Cambios en los parámetros de calidad óptica ocular proporcionados por OQAS entre población sana y adulta by Aguirre Polo, Montserrat
Montse	  Aguirre	  Polo	  	  
Máster	  en	  Optometría	  y	  Ciencias	  de	  la	  visión	  
D i r i g i d o 	   p o r : 	   	  
D r a . 	   M e r i t x e l l 	   V i l a s e c a 	   R i c a r t 	   	  
J o a n 	   C a r l e s 	   O n d a t e g u i 	   P a r r a 	   	  
J o a n 	   A n t o n i 	   M a r t í n e z 	   R o d a 	  
	  
	  
Cambios	  en	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  ocular	  proporcionados	  
por	  OQAS	  entre	  población	  sana	  joven	  y	  adulta	  
	  TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  
	   	  
	  
Dña.	  MERITXELL	  VILASECA	  RICART,	  Doctora	  por	  la	  Universitat	  Politècnica	  de	  Catalunya,	  
profesora	   lectora	   del	   Departament	   d’Òptica	   i	   Optometria,	   D.	   JUAN	   CARLOS	  
ONDATEGUI	   PARRA,	   Máster	   en	   Salud	   Pública,	   profesor	   titular	   del	   Departament	  
d’Òptica	   i	  Optometria	  de	   la	  Universitat	  Politècnica	  de	  Catalunya	  y	  D.	   JUAN	  ANTONIO	  
MARTÍNEZ	   RODA,	   Máster	   en	   Optometria	   i	   Ciències	   de	   la	   Visió,	   profesor	   titular	   del	  




Que	  el	  trabajo	  de	  investigación	  titulado	  “Cambios	  en	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  
ocular	  proporcionados	  por	  OQASTM	  entre	  población	  sana	  joven	  y	  adulta”	  que	  presenta	  
MONTSERRAT	   AGUIRRE	   POLO	   ha	   sido	   realizado	   bajo	   nuestra	   dirección	   y	   reúne	   las	  
condiciones	  necesarias	  para	  su	  defensa.	  
	  
	  







Dra.	  M.	  Vilaseca	  Ricart	  (1)	  	  	  	  	  	  	  MPH.	  J.	  C.	  Ondategui	  Parra	  (2)	  	  	  	  	  	  	  	  MSc.	  J.	  A.	  Martínez	  
Roda	  (2)	  
	  
Departament	  d’Òptica	  i	  Optometria	  de	  la	  Universitat	  Politècnica	  de	  Catalunya.	  
	  
(1) Centre	  de	  Desenvolupament	  de	  Sensors,	  Instrumentació	  i	  Sistemes	  (CD6)	  
(2) Centre	  Universitari	  de	  la	  Visió	  (CUV)	  
	  
	  TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  





TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  
	   	  
AGRADECIMIENTOS	  
La	  gestación	  de	  este	  trabajo	  ha	  caminado	  de	  la	  mano	  de	  la	  gestación	  más	  importante	  
que	  ha	  sucedido	  en	  mi	  vida,	  la	  de	  mi	  hijo,	  Alex.	  Le	  agradezco	  todas	  las	  sensaciones	  que	  
he	  compartido	  con	  él,	  cuando	  estaba	  dentro	  de	  mí	  y	  desde	  que	  está	  a	  mi	  lado.	  Gracias	  
por	  acompañarme	  en	  este	  camino.	  
Agradezco	  muchísimo	  las	  atenciones	  de	  Davy,	  mi	  fiel	  compañero	  desde	  hace	  poco	  más	  
de	   un	   año,	   padre	   de	   mi	   pequeño,	   amigo	   comprensivo	   ante	   mis	   agobios,	   generoso	  
hacia	  mis	  enclaustramientos	  mentales…	  Gracias	  por	  reencontrarme	  y	  viajar	  conmigo.	  
A	  mi	   familia:	   Chico,	   Susi,	   José,	   Tsebay…	   y	   en	   especial	   a	   las	   dos	   abuelas,	   Enriqueta	   y	  
María,	  que	  han	  cuidado	  del	  peque	  mientras	  yo	  me	  dedicaba	  a	  escribir	  esta	  memoria.	  
	  
No	   puedo	   dejar	   de	   agradecer	   a	   mis	   directores,	   por	   confiar	   en	   mí	   y	   darme	   la	  
oportunidad	  de	  realizar	  este	  trabajo:	  	  
JoAn,	  porque,	  aunque	  a	  veces	  sí,	  a	  veces	  no,	  unas	  veces	  tiras	  tú	  y	  algunas	  tiro	  yo…	  la	  
cuerda	  no	  se	  rompe.	  Gracias	  por	  estar	  ahí	  y	  echar	  un	  cable	  en	  tantas	  ocasiones.	  
Joan	  Carles,	  por	  su	  paciencia	  cuando	  me	  he	  desesperado,	  	  por	  no	  tener	  en	  cuenta	  mis	  
despistes	  y	  por	  guiarme	  en	  este	  trabajo	  con	  el	  buen	  talante	  que	  te	  caracteriza.	  
Meritxell,	  porque	  siempre	  he	  pensado	  que	  eres	  una	  “crack”,	  en	  todos	  los	  sentidos.	  Por	  
ser	  un	  encanto,	   siempre;	  y	  por	   la	  gran	  ayuda	  que	  me	  has	  brindado,	   sobretodo	  en	   la	  
recta	  final.	  
	  
Y	   por	   supuesto,	   a	   los	   dos	   examinadores	  por	   excelencia,	  Anna	   y	  Cisco,	   porque	   sin	   su	  
tiempo	  no	  tendríamos	  resultados,	  y	  sin	  resultados,	  no	  existiría	  este	  trabajo.	  
	  
Gracias	  a	   todos	   las	  personas	  que,	  desinteresadamente,	  han	  contribuido	  al	  desarrollo	  
de	  este	  trabajo,	  aportando	  lo	  más	  importante,	  sus	  ojos.	  	  
	  
	  






TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  










TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  
	   	  
ÍNDICE	  
CAPÍTULO	  1.	  RESUMEN…………………………………………………………………………….………………….1	  
CAPÍTULO	  2.	  INTRODUCCIÓN……………………………………………………………………….……………...3	  
CAPÍTULO	  3.	  ESTADO	  DEL	  ARTE………………………………………………………….………………………..6	  
3.1.	  Cambios	  	  fisiológicos	  del	  ojo	  en	  función	  de	  la	  edad……………………………..………….…….7	  
	  	  3.1.1.	  Estructuras	  componentes	  del	  ojo	  como	  sistema	  óptico……………………………….…..7	  
	  	  3.1.2.	  Retina	  y	  conexiones	  neuronales……………………………………………………..………………12	  
3.2.	  Cambios	  evolutivos	  de	  la	  función	  visual……………………………………….……………….…….13	  	  
	  	  3.2.1.	  Agudeza	  visual……………………………………………………………………………..….…………..…13	  
	  	  3.2.2.	  Sensibilidad	  al	  contraste…………………………………………………………………………………16	  
3.3.	  Métodos	  tradicionales	  de	  medida	  de	  la	  calidad	  visual.	  Pruebas	  
psicofísicas…………………………………………………………………………………………………….…………..20	  
	  	  3.3.1.	  Agudeza	  visual…………………………………………………………………………………….………….20	  
	  	  3.3.2.	  Sensibilidad	  al	  contraste…………………………………………………………………………………24	  
3.4.	  Métodos	  tradicionales	  de	  evaluación	  de	  transparencia	  de	  las	  estructuras	  oculares.	  
LOCS	  III……………………………………………………………………………………………………………………….28	  
3.5.	  Técnicas	  objetivas	  de	  medida	  de	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana……………………..31	  	  	  	  	  
	  	  3.5.1.	  Aberrómetros………………………………………………………………………………………..……….31	  
	  	  3.5.2.	  Sistema	  de	  doble	  paso……………………………………………………………………………………37	  
CAPÍTULO	  4.	  JUSTIFICACIÓN	  DEL	  ESTUDIO…………………………………………………………………41	  
CAPÍTULO	  5.	  OBJETIVOS	  DEL	  ESTUDIO………………………………………………….……………………43	  
5.1.	  Objetivo	  genérico………………………………………………………………………..………………………43	  
5.2.	  Objetivos	  específicos………………………………………………………………………..…………………43	  
CAPÍTULO	  6.	  MATERIAL	  Y	  MÉTODO……………………………………………………………………………45	  
6.1.	  pruebas	  psicofísicas…………………………………………………………………………….………………45	  
	  	  6.1.1.	  Agudeza	  visual…………………………………………………………………..……………………………46	  
	  	  6.1.2.	  Sensibilidad	  al	  contraste…………………………………………………………………………………46	  
6.2.	  Evaluación	  de	  las	  estructuras	  oculares……………………………………………………………..…47	  
	  	  6.2.1.	  Lámpara	  de	  hendidura.	  Transparencia	  de	  medios………………….………………………47	  
	  	  6.2.2.	  Retinógrafo…………………………………………………………………………….………………………48	  	  
	  	  6.2.3.	  Optical	  Quality	  Analysis	  System	  (OQAS)………………………………………………………….48	  
6.3.	  Método……………………………………………………………………………………………………….………55	  
	  	  6.3.1.	  Selección	  de	  la	  población.	  Criterios	  de	  inclusión	  y	  exclusión…………..………………55	  
	  	  6.3.2.	  Descripción	  de	  las	  variables……………………………………………………………………………56	  
	  	  6.3.3.	  Protocolo	  de	  medida………………………………………………………………………………………57	  
	  	  6.3.4.	  Análisis	  estadístico…………………………………………………………………………………………57	  
	  	  
	  
TRABAJO	  DE	  FINAL	  DE	  MÁSTER	  EN	  OPTOMETRÍA	  Y	  CIENCIAS	  DE	  LA	  VISIÓN	  
	  
	   	  
	  
CAPÍTULO	  7.	  RESULTADOS…………………………………………………………………………………………59	  
7.1.	  Análisis	  descriptivo	  de	  la	  muestra	  final……………………………………….………………………60	  
7.2.	  Pruebas	  psicofísicas	  y	  transparencia	  de	  medios……………………………………..……………63	  
	  	  7.2.1.	  Agudeza	  visual…………………………………………………………………..……………………………63	  
	  	  7.2.2.	  Sensibilidad	  al	  contraste…………………………………………………………………………………64	  
	  	  7.2.3.	  Transparencia	  de	  medios……………………………………………………………..…………………67	  
7.3.	  Valores	  de	  normalidad	  de	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  proporcionados	  por	  
OQASTM………………………………………………………………………………………………………………………69	  
	  	  7.3.1.	  OQAS	  Values	  (OV	  100%,	  OV	  20%,	  OV	  9%)……………………………………………….………69	  
	  	  7.3.2.	  Frecuencia	  de	  corte	  de	  la	  MTF	  (MTF	  CUTOFF)…………………………………………..……72	  
	  	  7.3.3.	  Razón	  de	  Strehl	  	  (Strehl	  Ratio)………………………………………………………………..………73	  
	  	  7.3.4.	  Objective	  Scatter	  Index	  (OSI)…………………………………………………………………….……74	  
7.4.	  Comparación	  de	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  para	  cada	  	  franja	  de	  edad………..…75	  
CAPÍTULO	  8.	  DISCUSIÓN……………………………………………………………………………………….……78	  
8.1.	  Estudio	  de	  la	  muestra……………………………………………………………………………….…………78	  
8.2.	  Pruebas	  psicofísicas	  y	  transparencia	  de	  medios………………………………..…………………79	  
8.3.	  Calidad	  óptica	  del	  ojo…………………………………………………………………………….……………81	  
CAPITULO	  9.	  CONCLUSIONES	  Y	  PERSPECTIVAS………………………………………..…………………85	  





CAPÍTULO	  1.	  RESUMEN	  
	  




















El	   envejecimiento	   es	   un	   proceso	   normal,	   no	   patológico,	   que	   afecta	   a	   todas	   las	  
estructuras	   y	   tejidos	   del	   cuerpo.	   En	   el	   caso	   particular	   del	   ojo,	   los	   cambios	   que	   se	  
producen	  en	  las	  estructuras	  oculares	  afectan	  también	  a	  las	  funciones	  visuales.	  Por	  su	  
relación	  con	  la	  calidad	  óptica,	  las	  estructuras	  que	  se	  desarrollan	  en	  este	  trabajo	  son	  las	  
que	  están	  relacionadas	  con	  la	  formación	  de	  imágenes	  sobre	  la	  retina	  (película	  lagrimal,	  
córnea,	   cámara	   anterior,	   cristalino	   y	   humor	   vítreo),	   y	   las	   funciones	   visuales	   que	   se	  
evalúan	   (agudeza	   visual	   y	   sensibilidad	   al	   contraste)	   son	   aquéllas	   que	   también	  
mantienen	  una	  correspondencia	  con	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  analizados.	  
El	   desarrollo	   del	   instrumento	   de	  medida	   objetiva	   de	   calidad	   óptica	  OQASTM	   (Optical	  
Quality	   Analisys	   System)	   para	   el	   uso	   clínico,	   comercializado	   por	   VISIOMETRICS	   S.L.,	  
permite	  medir	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  (OQAS	  Values	  a	  contrastes	  del	  100%,	  del	  
20%	   y	   del	   9%,	   frecuencia	   de	   corte	   de	   la	   función	   de	   transferencia	   de	   la	  modulación	  
(MTF	  CUTOFF),	  razón	  de	  Strehl	  (Strehl	  Ratio)	  y	  difusión	  intraocular	  (OSI))	  mediante	  la	  
técnica	  del	  doble	  paso.	  
El	   objetivo	   de	   este	   trabajo	   es	   proporcionar	   los	   valores	   de	   normalidad	   de	   los	  
parámetros	   de	   calidad	   óptica	   que	   proporciona	   OQASTM	   para	   una	   población	   sana	   y	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2	  
adulta	  de	  edades	  comprendidas	  entre	  los	  20	  y	  los	  88	  años;	  y	  además	  comprobar	  si	  se	  
producen	  variaciones	  estadísticamente	  significativas	  de	  éstos	  con	  la	  edad.	  
En	   este	   trabajo	   se	   han	   analizado	   313	   ojos,	   a	   los	   que	   se	   les	   ha	   realizado	   un	   examen	  
optométrico,	  medida	  de	  la	  agudeza	  visual	  y	  sensibilidad	  al	  contraste,	  evaluación	  de	  la	  
transparencia	  de	  medios,	  retinografía	  y	  medidas	  de	  calidad	  óptica	  con	  el	  instrumento	  
OQASTM.	  	  
Los	   resultados	   obtenidos	   demuestran	   la	   correlación	   de	   los	   parámetros	   de	   calidad	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Las	   repercusiones	   que	   origina	   el	   paso	   de	   los	   años	   sobre	   todos	   los	   tejidos	   vivos	   son	  
evidentes	  e	  inevitables.	  Algunos	  de	  los	  cambios	  que	  produce	  el	  envejecimiento	  de	  las	  
estructuras,	  tejidos	  y	  órganos	  son	  visibles,	  y	  otros	  se	  ponen	  de	  manifiesto	  a	  través	  de	  
limitaciones	  en	  la	  funcionalidad	  en	  general.	  Es	  importante	  destacar	  que	  estos	  cambios	  
son	  un	  proceso	  normal	  del	   ser	  humano	  y	  en	  ningún	  caso	   se	  deben	  considerar	   como	  
patologías.	  En	  el	  momento	  en	  el	  que	  se	  detecta	  un	  cambio	  consecuente	  a	  un	  proceso	  
patológico	  deja	  de	  entenderse	  como	  un	  cambio	  normal	  asociado	  a	  la	  edad.	  	  
Para	  una	  mejor	  comprensión	  de	  los	  fenómenos	  ligados	  al	  envejecimiento	  del	  sistema	  
visual,	   podemos	   remarcar	   los	   cambios	   fisiológicos	   (que	   modifican	   los	   tejidos	   y	  
estructuras	   oculares)	   y	   los	   cambios	   que	   afectan	   a	   la	   función	   visual,	   aunque	   los	  
segundos	  puedan	  ser	  consecuencia	  de	  los	  primeros.	  La	  película	  lagrimal,	   la	  córnea,	   la	  
cámara	  anterior,	  el	   cristalino	  y	  el	  humor	  vítreo	  son	   las	  estructuras	  que	  configuran	  el	  
ojo	  como	  sistema	  óptico,	  el	  cual	  se	  encarga	  de	  formar	  la	  imagen	  de	  un	  objeto	  real	  en	  la	  
	  	  
	  
CAPITULO	  2.	  INTRODUCCIÓN	  
	  
	   	  
4	  
retina,	  cuya	  función	  principal	  es	  transformar	  este	  estímulo	  en	  impulso	  nervioso	  hacia	  
el	  cerebro	  a	  través,	  primero	  del	  nervio	  óptico	  y	  después,	  de	  las	  radiaciones	  ópticas.	  
En	   este	   estudio	   se	   analiza	   principalmente	   la	   variación	   de	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	  
retiniana	   en	   función	   de	   la	   edad	   de	   forma	   totalmente	   objetiva	  mediante	   un	   sistema	  
basado	  en	  la	  técnica	  del	  doble	  paso.	  Para	  ello,	  se	  evalúan	  también	  dos	  de	  las	  funciones	  
visuales	  susceptibles	  de	  alterarse	  con	   la	  edad	  y	  que	  están	  relacionadas	  directamente	  
con	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana:	   la	  agudeza	  visual,	  entendida	  desde	  el	  punto	  de	  
vista	  del	  mínimo	  discernible	  con	  alto	  nivel	  de	  contraste,	  y	  la	  sensibilidad	  al	  contraste,	  
es	  decir,	  el	  umbral	  de	  detección	  de	  contraste	  para	  diferentes	  frecuencias	  espaciales	  .	  	  
El	   análisis	   de	   estas	   capacidades	   visuales	   viene	   motivado	   por	   el	   hecho	   de	   que	   los	  
resultados	   de	   estas	   funciones	   visuales,	   obtenidos	   mediante	   pruebas	   psicofísicas	  
subjetivas,	   se	   pueden	   relacionar	   con	   los	   que	   se	   obtienen	   con	   los	   instrumentos	   de	  
medida	  de	  calidad	  óptica	  objetivos,	  aunque	  estos	  sistemas	  sólo	  consideran	  el	  ojo	  como	  
sistema	  óptico	  y	  lo	  desvinculan	  del	  procesamiento	  posterior	  neuronal	  de	  la	  imagen.	  	  
La	   alteración	   de	   la	   calidad	   óptica	   del	   ojo	   y	   de	   las	   funciones	   visuales	   citadas	  
anteriormente	  está	  muy	  relacionada	  con	  los	  cambios	  en	  las	  estructuras	  mencionadas,	  
ya	  sea	  por	  las	  imperfecciones	  en	  las	  superficies	  ópticas,	  por	  las	  variaciones	  de	  la	  forma,	  
posición	  e	   índice	  de	  refracción	  de	   las	  estructuras	  oculares,	  o	  por	  el	   incremento	  en	   la	  
absorción	   y	   la	   dispersión	   de	   la	   luz	   de	   los	  medios.	   Todas	   estas	   alteraciones,	   aunque	  
sean	   consecuencia	   del	   proceso	   normal	   de	   envejecimiento,	   pueden	   producir	   un	  
aumento	  en	  las	  aberraciones	  y	  en	  la	  difusión	  intraocular.	  	  
Las	   aberraciones	   de	   bajo	   orden,	   el	   desenfoque	   y	   el	   astigmatismo,	   son	   las	   que	  más	  
afectan	  a	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana,	  pero	  se	  pueden	  compensar	  fácilmente,	  ya	  
sea	  mediante	  elementos	  ópticos	  o	  tras	  la	  realización	  de	  cirugía	  refractiva.	  En	  el	  caso	  de	  
las	  aberraciones	  de	  alto	  orden,	  en	  cambio,	  la	  corrección	  no	  es	  tan	  sencilla,	  y	  aunque	  el	  
impacto	  sobre	  la	  imagen	  no	  sea	  tan	  importante,	  sí	  es	  cierto	  que	  puede	  comprometer	  
de	  forma	  considerable	  su	  calidad	  final.	  
La	   difusión	   intraocular	   se	   produce	   por	   la	   interacción	   de	   la	   luz	   con	   moléculas	   que	  
cambian	   localmente	   el	   índice	   de	   refracción,	   produciendo	   un	   cambio	   aleatorio	   en	   la	  
dirección	  de	  la	  luz,	  lo	  que	  da	  lugar	  a	  un	  fondo	  en	  la	  imagen	  retiniana	  que	  disminuye	  el	  
contraste	  de	  ésta.	  
La	   aparición	   de	   los	   sistemas	   objetivos	   de	   evaluación	   de	   la	   calidad	   óptica	   del	   ojo	  
permite	   analizar	   la	   imagen	   retiniana,	   y	   por	   tanto	   la	   capacidad	  del	   ojo	   como	   sistema	  
formador	  de	  imágenes	  aislado,	  de	  forma	  totalmente	  objetiva,	  sin	  que	  en	  este	  proceso	  
intervenga	  la	  subjetividad	  del	  examinador	  y	  del	  paciente.	  Los	  sistemas	  de	  análisis	  de	  la	  
calidad	  óptica	  más	  utilizados	  en	  los	  últimos	  años	  han	  sido	  los	  aberrómetros,	  el	  uso	  de	  
los	   cuales	   ha	   ido	   ligado	   a	   la	   realización	   de	   procedimientos	   de	   cirugía	   refractiva	  
personalizados.	  	  
Sin	   embargo,	   desde	   hace	   algunos	   años	   también	   es	   posible	   analizar	   clínicamente	   la	  
calidad	  óptica	   del	   ojo	  mediante	   sistemas	   basados	   en	   la	   técnica	   del	   doble	   paso.	   Este	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tipo	  de	  sistemas	  permiten	  medir	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana	  a	  partir	  de	  la	  captura	  
de	  una	  imagen	  puntual	  que	  se	  proyecta	  sobre	  la	  retina,	  tras	  hacer	  pasar	  un	  haz	  de	  luz	  
láser	  dos	  veces	  a	  través	  de	  los	  medios	  intraoculares.	  	  
El	  Optical	  Quality	  Analisys	  System	  (OQASTM,	  Visiometrics	  S.L.,	  Terrassa,	  España)	  (Güell	  
et	   al.	   2004;	   Vilaseca	   et	   al;	   2010b,	   Saad	   et	   al;	   2010)	   que	   fue	   desarrollado	   con	   la	  
colaboración	  de	  Laboratorio	  de	  Óptica	  de	  la	  Universidad	  de	  Murcia	  (LOUM)	  y	  el	  Centro	  
de	   Desarrollo	   de	   Sensores,	   Instrumentación	   y	   Sistemas	   (CD6)	   de	   la	   Universitat	  
Politècnica	  de	  Catalunya	  (UPC),	   fue	  el	  primer	  sistema	  comercializado	  para	  uso	  clínico	  
basado	  en	  esta	  técnica.	  	  
Los	  sistemas	  anteriores	  a	   la	  aparición	  del	  OQASTM,	  básicamente	  los	  aberrómetros,	  no	  
permitían	  diferenciar	  entre	  las	  diferentes	  causas	  que	  degradan	  la	  imagen	  retiniana,	  es	  
decir,	  las	  aberraciones	  y	  la	  difusión	  intraocular	  (Santamaría	  et	  al,	  1987);	  sin	  embargo,	  
este	   último	   instrumento	   proporciona	   el	   valor	   de	   diferentes	   parámetros	   que	  
caracterizan	  tanto	  la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  como	  la	  difusión	  intraocular.Los	  valores	  de	  
normalidad	   de	   estos	   parámetros	   se	   establecieron	   en	   un	   estudio	   previo	   para	   una	  
población	  sana	  con	  edades	  comprendidas	  entre	   los	  18	  y	   los	  30	  años	   (Martínez	  et	  al.	  
2010).	  
Este	   trabajo	   integra	  el	   análisis	  del	  proceso	  de	  envejecimiento	  aplicado	  al	  ojo	   con	   las	  
posibilidades	  que	  ofrece	  este	  sistema	  para	  evaluar	  las	  variaciones	  que	  se	  producen	  en	  
la	  calidad	  óptica	  del	  ojo,	  con	  el	  fin	  de	  comprobar	  si	  es	  éste	  el	  principal	  factor	  limitante	  
en	  los	  cambios	  de	  las	  funciones	  visuales	  relacionadas	  con	  la	  edad.	  	  
Tal	   y	   como	   se	  ha	   introducido	  anteriormente,	   el	   objetivo	  principal	   de	  este	   trabajo	  es	  
evaluar	   la	   calidad	  óptica	  del	  ojo	  mediante	  este	   instrumento	  en	   función	  de	   la	  edad	  y	  
relacionarla	  con	  el	  comportamiento	  de	  las	  funciones	  visuales.	  Para	  ello	  se	  analiza	  una	  
población	  sana	  con	  edades	  comprendidas	  entre	   los	  20	  y	   los	  88	  años,	  a	   las	  que	  se	   les	  
realizan	  exámenes	  refractivos	  subjetivos,	  valoraciones	  del	  estado	  ocular,	  evaluación	  de	  
funciones	   visuales	  mediante	  métodos	   psicofísicos	   subjetivos	   y	  medidas	   objetivas	   de	  
calidad	  óptica	  con	  el	  instrumento	  OQASTM.	  	  
Este	  trabajo	  se	  divide	  en	  diferentes	  capítulos.	  El	  primero	  es	  el	  resumen	  del	  estudio,	  el	  
segundo	   es	   éste	   que	   nos	   ocupa	   y	   se	   trata	   de	   la	   introducción.	   El	   capítulo	   3	   está	  
dedicado	  al	  estado	  del	  arte,	  donde	  se	  hace	  un	  repaso	  a	  los	  cambios	  estructurales	  y	  de	  
la	   función	  visual	   relacionados	  con	   la	  edad.	  En	  este	  apartado	  también	  se	  habla	  de	   las	  
técnicas	  habituales	  de	  medida	  de	   las	   capacidades	  visuales,	   así	   como	  de	   los	  métodos	  
objetivos	  de	  la	  medida	  de	  la	  calidad	  óptica	  ocular.	  El	  capítulo	  4	  muestra	  la	  justificación	  
que	   sostiene	   este	   trabajo.	   En	   el	   capítulo	   5	   se	   especifican	   los	   objetivos.	   El	   capítulo	   6	  
está	   destinado	   a	   explicar	   detalladamente	   el	   método	   empleado	   en	   este	   estudio	   así	  
como	  el	  material	  utilizado	  en	  cada	  una	  de	  las	  pruebas.	  En	  el	  capítulo	  7	  se	  analizan	  los	  
resultados	   obtenidos.	   El	   capítulo	   8	   se	   dedica	   a	   la	   discusión	   de	   los	   resultados.	   Las	  
conclusiones	   y	   las	   líneas	   de	   trabajo	   que	   se	   desprenden	   de	   este	   estudio	   están	  
comentadas	  en	  el	  capítulo	  9	  y	  para	  finalizar,	  en	  el	  capítulo	  10	  se	  muestra	  la	  bibliografía	  
utilizada	  en	  la	  realización	  de	  este	  trabajo.	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ESTADO	  DEL	  ARTE	  
 
Este	   capítulo	   está	   dedicado	   a	   situar	   el	   trabajo	   dentro	   del	   contexto	   que	   justifica	   la	  
realización	  de	  este	  estudio.	  Puesto	  que	  el	  eje	  fundamental	  del	  presente	  trabajo	  gira	  en	  
torno	  a	  los	  cambios	  que	  se	  producen	  en	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  en	  función	  de	  la	  edad,	  
es	   necesario	   conocer	   los	   cambios	   que	   afectan	   a	   las	   estructuras	   oculares	   que	  
intervienen	   en	   la	   formación	   de	   imágenes	   sobre	   la	   retina	   y	   que,	   en	   muchos	   casos,	  
interfieren	   en	   funciones	   visuales	   tales	   como	   la	   agudeza	   visual	   y	   la	   sensibilidad	   al	  
contraste,	  también	  comentadas	  en	  el	  apartado	  que	  nos	  ocupa.	  
Además,	  también	  se	  desarrollan	  los	  métodos	  tradicionales	  de	  medida	  de	  las	  funciones	  
visuales	   tratadas,	   así	   como	   los	   métodos	   de	   evaluación	   de	   las	   estructuras	   oculares	  
utilizados	  tradicionalmente.	  
Por	  último,	  se	  realiza	  una	  breve	  descripción	  de	  los	  instrumentos	  de	  medida	  objetiva	  de	  
la	   calidad	   de	   imagen	   que	   se	   están	   utilizando	   en	   la	   actualidad,	   y	   especialmente	   se	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desarrolla	   el	   instrumento	   que	   se	   utiliza	   en	   este	   trabajo,	   el	   OQASTM	   (Optical	   Quality	  
Analisys	  System).	  
3.1. CAMBIOS FISIOLÓGICOS DEL OJO EN FUNCIÓN DE LA EDAD 
En	  este	  apartado	  se	  desarrollan	  los	  principales	  cambios	  fisiológicos	  oculares	  asociados	  
a	  la	  edad,	  que	  principalmente	  afectan	  a	  las	  estructuras	  oculares	  que	  intervienen	  en	  la	  
formación	  de	   imágenes	   (lagrima,	  córnea,	  cristalino,	  cámara	  anterior	  y	  humor	  vítreo),	  
retina	  y	  conexiones	  neurales.	  
 
3.1.1. ESTRUCTURAS COMPONENTES DEL OJO COMO SISTEMA ÓPTICO 
PELÍCULA	  LAGRIMAL	  
La	  película	  lagrimal	  es	  el	  primer	  elemento	  que	  actúa	  como	  dioptrio	  del	  ojo.	  Su	  función	  
principal	  a	  nivel	  óptico	  es	  la	  homogenización	  de	  la	  superficie	  anterior	  de	  la	  córnea.	  	  
Las	   otras	   funciones	   principales	   de	   la	   película	   lagrimal	   son	   de	   protección	   (función	  
mecánica	  y	  antibacteriana)	  y	  lubricación	  de	  córnea	  y	  	  conjuntiva,	  así	  como	  nutricional,	  
suministrando	  oxígeno	  y	  otros	  componentes	  al	  epitelio	  corneal.	  
La	  estabilidad	  de	  la	  película	  lagrimal	  es	  de	  vital	  importancia,	  ya	  que	  es	  responsable	  de	  
mantener	  en	  óptimas	  condiciones	  la	  integridad	  de	  la	  córnea	  a	  nivel	  fisiológico	  y	  por	  lo	  
tanto	  proporcionar	  una	  buena	  calidad	  de	  imagen.	  
La	   película	   lagrimal	   pierde	   estabilidad	   con	   la	   edad.	   Las	   causas	   principales	   son	  
alteraciones	  en	  la	  producción	  de	  lágrima,	  en	  su	  calidad	  o	  en	  el	  proceso	  del	  parpadeo.	  
Paschides	   (Paschides	  1991),	  Hamano	  (Hamano	  et	  al.	  1990)	  y	  Mathers	   (Mathers	  et	  al.	  
1996),	   indican	   que	   se	   produce	   una	   disminución	   en	   la	   secreción	   de	   la	   lágrima	   con	   la	  
edad.	   Roeth	   (Roeth	   1953),	   utilizó	   un	   test	   de	   Schirmer’s	  modificado	   y	   reportó	   que	   la	  
producción	   de	   lágrima	   disminuye	   a	   la	  mitad	   entre	   los	   10	   y	   los	   40	   años,	   y	   que	   sigue	  
reduciéndose	  hasta	  llegar	  a	  una	  cuarta	  o	  quinta	  parte	  a	  los	  80	  años	  con	  respecto	  a	  la	  
primera	  década	  de	   vida.	   También	  disminuye	   considerablemente	  el	   tiempo	  de	   rotura	  
lagrimal,	  que	  pasa	  a	  la	  mitad	  entre	  los	  8	  y	  los	  80	  años	  (Patel	  et	  al.	  1989).	  
Mathers	  (Mathers	  et	  al.	  1996),encontró	  una	  disminución	  de	  todos	  los	  parámetros	  que	  
se	   analizaron	   en	   su	   estudio	   (capacidad	   de	   secreción	   refleja	   lagrimal,	   flujo	   lagrimal,	  
función	  de	  las	  glándulas	  de	  Meibomio,	  volumen	  de	  lípidos,	  viscosidad,	  pérdida	  lagrimal	  
por	  evaporación	  y	  osmolaridad)	  y	  concluyó	  que	  existe	  una	  disminución	  de	  la	  función	  y	  
la	  secreción	  lagrimal	  con	  la	  edad.	  
Con	  respecto	  al	  proceso	  de	  parpadeo,	  Benedetto	  (Benedetto	  et	  al.	  1984)	  sugirió	  que	  es	  
el	  responsable	  de	  la	  pérdida	  de	  estabilidad	  de	  la	  película	  lagrimal,	  atribuyendo	  la	  causa	  
a	  la	  menor	  frecuencia	  y	  poca	  efectividad	  del	  parpadeo	  senil.	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En	   un	   estudio	  más	   reciente,	   Seika	  Den	   (Seika	  Den	   et	   al.	   2006)	   concluyó	  que	   existen	  
cambios	  en	   los	  márgenes	  palpebrales	  y	  en	   las	  glándulas	  de	  Meibomio	  asociados	  a	   la	  




La	   córnea	   es	   la	   primera	   estructura	   histológica	   ocular	   que	   actúa	   como	   lente.	   Sus	  
funciones	  principales	  son	  las	  de	  permitir	  el	  paso	  de	  la	  luz,	  proteger	  las	  estructuras	  más	  
internas	  del	  ojo,	  así	  como	  la	  de	  aportar	  el	  peso	  fundamental	  en	  el	  poder	  dióptrico	  del	  
ojo,	  con	  cerca	  de	  44	  dioptrías,	  que	  representa	  casi	  2/3	  de	  su	  poder	  refractivo	  total.	  
Las	  propiedades	  de	   la	   córnea	  más	   susceptibles	  de	   cambios	   relacionados	   con	   la	  edad	  
son	  la	  sensibilidad	  y	  la	  modificación	  de	  su	  componente	  astigmática.	  
Midollot	   (Midollot	   1977)	   argumenta	   que	   el	   umbral	   de	   sensibilidad	   corneal	   se	   dobla	  
desde	   los	   10	   años	   hasta	   los	   80	   años,	   y	   dentro	   de	   ese	   rango	   el	   aumento	   más	  
significativo	  comienza	  a	  los	  40	  años.	  	   	   	  
Son	  muchos	  los	  autores	  que	  coinciden	  en	  el	  incremento	  de	  astigmatismos	  en	  contra	  de	  
la	  regla	  relacionado	  con	  la	  edad	  como	  consecuencia	  de	  un	  cambio	  en	  el	  astigmatismo	  
corneal	   (Kratz	  y	  Walton	  1949;	  Phillips	  1952;	  Mason	  1940;	  Baldwin	  y	  Mills	  1981).	  Una	  
hipótesis	  que	  explica	  este	  fenómeno	  es	  el	  aumento	  en	  la	  laxitud	  de	  los	  párpados	  que	  
ocurre	   con	   la	   edad,	   lo	   cual	   hace	   disminuir	   la	   presión	   que	   éstos	   ejercen	   en	   la	   parte	  
superior	   e	   inferior	   de	   la	   córnea,	   facilitando	   así	   el	   incremento	   de	   curvatura	   del	  
meridiano	  horizontal.	  
Los	   cambios	   producidos	   por	   la	   edad	   no	   afectan	   a	   la	   transparencia	   de	   la	   córnea	  
(Marmor	  1986),	  ya	  que	  la	  difusión	  es	  mínima	  en	  córneas	  sanas	  como	  consecuencia	  de	  
la	   relación	   entre	   el	   tamaño	   de	   las	   células	   corneales,	   de	   las	   	   fibras	   de	   colágeno	   y	   su	  
separación	  con	  respecto	  a	  la	  longitud	  de	  onda	  de	  la	  luz	  (Goldman	  en	  al.	  1968;	  Klyce	  y	  
Beuerman	  1988).	  
En	  cambio,	  sí	  que	  hay	  documentación	  que	  demuestra	  un	  descenso	  en	  la	  densidad	  de	  
células	   endoteliales	   desde	   el	   nacimiento	   (3500	   –	   4000	   cel/mm2)	   hasta	   los	   90	   años	  
(menos	  de	  900	  cel/mm2)	  (Dohlman	  1983;	  Waring	  et	  al.	  1982).	  La	  tasa	  de	  disminución	  
de	   células	   en	   el	   endotelio	   es	   de	   un	   0.6	   %	   cada	   año,	   para	   córneas	   sanas,	   con	   el	  
correspondiente	   incremento	  de	  polimegatismo	  y	  pleomorfismo	   (Bourne	  et	   al.	   1997).	  
Sin	   embargo,	   es	   posible	   mantener	   la	   deshidratación	   corneal	   con	   una	   cantidad	   de	  
células	   endoteliales	   entre	   400	   y	   700	   cel/mm2	   (Klyce	   y	   Beuerman	   1988).	   Aunque	   la	  
pérdida	   de	   células	   endoteliales	   no	   altera	   la	   deshidratación	   de	   la	   córnea,	   sí	   que	   hay	  
autores	  que	  refieren	  un	  deterioro	  en	  el	   funcionamiento	  de	   la	  bomba	  endotelial,	  que	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CÁMARA	  ANTERIOR	  	  
La	  cámara	  anterior	  es	  la	  estructura	  que	  se	  encuentra	  limitada	  por	  la	  córnea	  en	  la	  zona	  
anterior	  y	  el	  diafragma	   iris	  –	  cristalino	  en	   la	  parte	  posterior.	  El	   límite	  periférico	  de	   la	  
cámara	  anterior	  lo	  constituye	  la	  unión	  entre	  córnea	  e	  iris	  (ángulo	  irido-­‐corneal).	  Es	  una	  
cavidad	  rellena	  de	  humor	  acuoso,	  que	  se	  produce	  en	  los	  procesos	  ciliares,	  situados	  en	  
la	  cámara	  posterior	  y	  que	  circula	  hacia	  la	  cámara	  anterior	  para	  ser	  drenado	  por	  la	  red	  
trabecular,	  el	  canal	  de	  Schlemm	  y	  los	  canales	  colectores.	  
Las	   funciones	   principales	   del	   humor	   acuoso	   son	   mantener	   la	   presión	   intraocular	   y	  
abastecer	  a	   la	   córnea	  y	   cristalino	  de	   los	  nutrientes	   y	  el	  oxígeno	  necesarios	  para	  que	  
puedan	  metabolizarlos	  correctamente.	  
La	  mayoría	  de	  los	  cambios	  referidos	  a	  la	  cámara	  anterior	  con	  respecto	  a	  la	  edad	  están	  
relacionados	   con	   la	   profundidad	   y	   el	   volumen	   de	   la	   misma.	   Hay	   estudios	   que	  
documentan	  que	  el	  crecimiento	  del	  globo	  ocular	  se	  estabiliza	  alrededor	  de	  los	  14	  años.	  
Después	   hay	   pequeños	   cambios	   en	   la	   longitud	   axial	   del	   ojo	   o	   en	   el	   diámetro	   y	  
curvatura	  de	  la	  córnea.	  Además,	  el	  cristalino	  crece	  de	  manera	  continua	  a	  lo	  largo	  de	  la	  
vida.	   Todos	   estos	   factores	   parecen	   estar	   implicados	   en	   la	   disminución	   de	   la	  
profundidad	  y	  el	  volumen	  de	  la	  cámara	  anterior	  (Fontana	  y	  Brubaker	  1980),	  que	  pasa	  
de	  una	  media	  de	  3.6	  mm	  entre	   los	  15-­‐20	  años	  a	  una	  media	  de	  3.0	  mm	  sobre	   los	  70	  
años	  (Weale	  1962).	  También	  se	  produce	  un	  descenso	  en	  el	  drenaje	  del	  humor	  acuoso	  a	  
través	  de	  la	  red	  trabecular	  y	  el	  flujo	  úveo-­‐escleral,	  lo	  cual	  contribuye	  a	  un	  aumento	  de	  
la	  presión	  intra-­‐ocular	  y	  la	  predisposición	  a	  alteraciones	  o	  patologías	  relacionadas	  con	  
este	  hecho	  (Gabelt	  y	  Kaufman	  2005).	  
Si	   el	   resto	   de	   los	   factores	   son	   constantes,	   la	   disminución	   de	   la	   profundidad	   de	   la	  
cámara	  anterior	  produce	  un	  aumento	  en	  el	  poder	  dióptrico	  del	  ojo,	  con	  el	  consecuente	  
aumento	  de	  la	  miopía	  (Weale	  1962).	  
	  	  
IRIS	  
El	   iris	  es	   la	  estructura	  que	  constituye	  el	   verdadero	  diafragma	  del	  ojo.	  Se	   trata	  de	  un	  
tejido	   vascularizado,	   en	   cuyo	   estroma	   se	   encuentran	   dos	   sistemas	   antagónicos	   que	  
determinan	  la	  función	  del	  diafragma	  del	  iris:	  el	  músculo	  esfínter	  del	  iris,	  y	  el	  dilatador	  
del	  iris.	  	  
Divide	   el	   polo	   anterior	   del	   ojo	   en	   cámara	   anterior	   y	   posterior,	   y	   sus	   funciones	  
principales	  son	  la	  de	  regular	  la	  cantidad	  de	  luz	  que	  llega	  a	  retina	  y	  la	  de	  la	  intervenir	  en	  
la	  formación	  de	  glicosaminoglicanos	  del	  vítreo.	  
Uno	   de	   los	   principales	   cambios	   del	   iris	   es	   la	  miosis	   senil	   (Birren	   et	   al.	   1960;	  Weale	  
1963).	  En	  condiciones	  de	  adaptación	  a	  la	  oscuridad	  decrece	  2.5	  mm	  de	  los	  20	  a	  los	  80	  
años	  (Birren	  et	  al.	  1950;	  Loewenfeld	  1979).	  En	  ojos	  sanos	  y	  adaptados	  a	  la	  luz	  el	  único	  
factor	  significativo	  que	  afecta	  al	  diámetro	  pupilar	  es	  la	  edad;	  por	  lo	  tanto	  el	  fenómeno	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de	   la	  miosis	  senil	  se	  presenta	  tanto	  en	  condiciones	  de	  alta	  como	  de	  baja	   iluminación	  
ambiental	  (Winn	  et	  al.	  1994).	  
Las	   causas	   son	   desconocidas,	   pero	   se	   sugieren	   diferentes	   mecanismos:	   atrofia	   del	  
músculo	  dilatador	  del	   iris	   y	  pérdida	  de	   su	  habilidad	   contráctil,	   cambios	  estructurales	  
y/o	  musculares	  del	   iris,	  cambios	  en	   la	   inervación	  de	   los	  músculos	  del	   iris	  o	   inhibición	  
central	   deteriorada	   (Birren	   et	   al.	   1950;	   Loewenfeld	   1979).	   Estudios	   más	   recientes	  
atribuyen	   este	   estado	   pupilar	   a	   un	   balance	   defectuoso	   entre	   el	   sistema	   nervioso	  
autónomo	  simpático	  y	  parasimpático;	  de	  forma	  que	  la	  miosis	  senil,	   la	  disminución	  de	  
la	  amplitud	  y	  de	  la	  velocidad	  del	  reflejo	  en	  la	  oscuridad	  pueden	  ser	  consecuencia	  de	  un	  
déficit	  en	  el	  sistema	  de	  inervación	  simpático	  con	  la	  edad;	  mientras	  que	  la	  disminución	  
de	   la	   amplitud	   de	   respuesta	   a	   la	   luz,	   aunque	   se	   pueda	   pensar	   que	   es	   debido	   a	   una	  
disminución	   en	   el	   sistema	  parasimpático,	   puede	   ser	   secundario	   a	   la	   disminución	  del	  
diámetro	  pupilar,	  ya	  que	  es	  posible	  que	  la	  función	  de	  la	  vía	  parasimpática	  quede	  mejor	  
preservada	  con	  la	  edad	  (Bitsios	  et	  al.	  1996).	  
En	   cualquier	   caso,	   el	   hecho	   de	   que	   haya	   una	   disminución	   en	   el	   diámetro	   pupilar,	  
produce	  un	  aumento	  en	  la	  profundidad	  de	  foco	  (Moses	  1987;	  Weale	  1963)	  que	  hace	  
que	   la	   realización	   del	   examen	   refractivo	   subjetivo	   sea	   más	   difícil	   en	   gente	   mayor	  




El	   cristalino	   es	   la	   estructura	   del	   ojo	   que	   constituye	   la	   segunda	   lente	   del	   ojo.	   Tiene	  
forma	   biconvexa	   y	   se	   sitúa	   inmediatamente	   después	   de	   la	   pupila,	   de	   manera	   que,	  
anatómicamente,	  separa	  el	  polo	  anterior	  del	  polo	  posterior.	  	  
La	  importancia	  principal	  de	  su	  función	  es	  que	  se	  trata	  de	  un	  sistema	  óptico	  dinámico,	  
permitiendo	  cambios	  de	  enfoque	  de	  los	  objetos	  en	  función	  de	  la	  distancia	  a	  la	  que	  se	  
encuentren.	  Este	  fenómeno	  es	  lo	  que	  se	  conoce	  como	  acomodación.	  
Los	   cambios	   del	   cristalino	   relacionados	   con	   la	   edad	   están	   relacionados	   con	   la	  
modificación	  en	  la	  forma,	  el	  tamaño,	  la	  densidad	  óptica	  y	  el	  color	  del	  cristalino.	  
A	  nivel	  formal,	  el	  cristalino	  aumenta	  su	  espesor	  central	  un	  28%	  desde	  los	  15-­‐20	  años	  
(3.5-­‐4	  mm)	  a	  los	  70	  años	  (4.6-­‐5	  mm),	  	  y	  lo	  hace	  de	  manera	  que	  lo	  que	  se	  incrementa	  es	  
el	  espesor	  de	  la	  corteza	  y	  no	  del	  núcleo	  (Weale	  1962;	  Tripathi	  y	  Tripathi	  1983).	  Por	  otra	  
parte	   también	   se	   produce	   un	   aumento	   en	   el	   radio	   de	   la	   zona	   central	   anterior	   del	  
cristalino	   a	   razón	   de	   0.1	  mm	   por	   cada	   década	   entre	   los	   40	   y	   los	   70	   años	   de	   edad,	  
mientras	   que	   la	   curvatura	   de	   la	   superficie	   posterior	   se	  mantiene	   constante	   (Lowe	   y	  
Clark	  1973;	  Brown	  1974).	  
Existen	  dos	  teorías	  clásicas	  para	  explicar	  el	  desarrollo	  de	  la	  presbicia.	  Hess	  en	  1901	  y	  
Gullsdtrand	   en	   1908	   atribuyeron	   la	   discapacidad	   de	   acomodación	   a	   la	   pérdida	   de	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habilidad	  del	   cristalino	  para	  modificar	   su	   forma,	  desconsiderando	   los	   cambios	  en	   los	  
músculos.	   Duane	   (Duane	   1909,1926),	   en	   cambio,	   traslada	   la	   responsabilidad	   de	   la	  
presbicia	  al	  músculo	  ciliar.	  Estudios	  posteriores	  han	  intentado	  evidenciar	  la	  influencia	  
de	  cada	  uno	  de	  los	  factores	  que	  sustentan	  estas	  dos	  teorías.	  Un	  estudio	  realizado	  por	  
Strenk	   (Strenk	   et	   al.	   1999)	   apoya	   la	   teoría	   de	   Hess-­‐Gullstrand	   con	   respecto	   a	   la	  
responsabilidad	  del	  cristalino,	  aunque	  también	  concluye	  que	   los	  cambios	   lenticulares	  
pueden	  ser	  secundarios	  a	  la	  reducción	  en	  la	  tensión	  aplicada	  por	  el	  anillo	  ciliar.	  
Según	  Gilmartín	  (Gilmartín	  1995),	  las	  variaciones	  en	  las	  dimensiones	  del	  cristalino	  con	  
la	   edad,	   el	   cambio	   asociado	   en	   la	   geometría	   de	   la	   inserción	   zonular	   y	   los	   que	   se	  
producen	  en	  las	  propiedades	  viscoelásticas	  y	  del	  núcleo	  del	  cristalino	  resultan	  en	  una	  
pérdida	   de	   su	   capacidad	   acomodativa.	  Otros	   autores	   defienden	   la	   teoría	   de	   que	   los	  
parámetros	   biométricos	   oculares	   son	   constantes	   en	   función	   de	   la	   edad	   y	   que	   los	  
cambios	  que	  se	  producen	  en	  el	  eje	  sagital	  del	  segmento	  anterior	  son	  independientes	  
de	  la	  edad,	  y	  por	  tanto,	  no	  existe	  ninguna	  explicación	  de	  la	  presbicia	  relacionada	  con	  
los	   cambios	   en	   la	   rigidez	   del	   cristalino	   ni	   en	   la	   profundidad	   de	   la	   cámara	   anterior	  
(Koretz	  et	  al.	  1989,	  1997).	  	  
Otro	   aspecto	   destacable	   es	   que,	   con	   el	   paso	   de	   los	   años,	   el	   cristalino	   deja	   de	   ser	  
totalmente	   transparente,	   se	   vuelve	   ligeramente	   amarillo,	   ya	   que	   absorbe	   la	   luz	  
selectivamente.	   El	   incremento	   de	   absorción	   depende	   más	   del	   espesor	   que	   del	  
incremento	  de	  la	  densidad	  del	  pigmento	  (Coren	  y	  Gergus	  1972;	  Mellerio	  1971;	  Weale	  
1973).	   Además,	   a	   medida	   que	   el	   cristalino	   crece,	   acumula	   dos	   cromóforos	   que	  
absorben	  a	  360-­‐435	  nm	  y	  a	  440-­‐520	  nm	  (Lerman	  y	  Borkman	  1976),	  lo	  cual	  produce	  una	  
disminución	  en	  la	  transmisibilidad	  del	  visible	  y	  del	  UV,	  disminuyendo	  en	  dos	  tercios	  la	  
iluminación	  retiniana	  entre	  los	  20	  y	  los	  60	  años	  (Weale	  1963,1988).	  
La	   densidad	   del	   cristalino	   también	   varía	   con	   la	   edad.	   Spector	   (Spector	   1983)	  
argumentó	  que	  se	  produce	  un	  incremento	  de	  la	  masa	  molecular	  de	  algunas	  proteínas	  
de	  alto	  peso	  molecular.	  Como	  el	  índice	  de	  refracción	  de	  las	  proteínas	  es	  superior	  al	  del	  
medio,	  aumenta	   la	  dispersión	  de	   la	   luz.	  Hemenger	   (Hemenger	  et	  al.	  1995)	  considera	  
que	  el	  factor	  principal	  del	  cambio	  relacionado	  con	  la	  edad	  es	  el	  cambio	  del	   índice	  de	  
refracción	  de	   los	  medios	  oculares	  debidos	  a	   los	   cambios	  de	  densidad,	   los	   cuales	   son	  
lineales	  hasta	  los	  60	  años	  (Werner	  et	  al.	  1990)	  .	  	  	  
En	   definitiva,	   la	   contribución	   conjunta	   de	   la	   miosis	   y	   el	   crecimiento	   del	   cristalino,	  
producen	   una	   disminución	   en	   la	   cantidad	   de	   luz	   que	   llega	   a	   la	   retina.	   Si	   a	   ello	   le	  
sumamos	  que	  también	  disminuye	  la	  iluminación	  retiniana	  por	  la	  fluorescencia	  y	  por	  la	  
dispersión,	   al	   final	   acaba	   viéndose	   afectada	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   (Weale	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HUMOR	  VÍTREO	  
Es	   el	   gel	   transparente	   que	   contiene	   la	   cámara	   vítrea,	   localizada	   entre	   la	   superficie	  
posterior	  del	  cristalino	  y	  la	  retina.	  Constituye	  una	  gran	  parte	  del	  volumen	  del	  ojo	  y	  una	  
de	  sus	  funciones	  principales	  es	  la	  de	  mantener	  la	  forma	  del	  globo	  ocular.	  
El	   humor	   vítreo	   es	   avascular	   y	   no	   se	   regenera,	   lo	   cual	   hace	   que	   sea	   susceptible	   de	  
padecer	  los	  cambios	  que	  se	  producen	  con	  el	  paso	  del	  tiempo.	  
La	  delicada	  estructura	  de	  colágeno	  del	  gel	  del	  vítreo	  se	  puede	  descomponer	  (sinéresis)	  
formando	  agregados	  suficientemente	  grandes	  como	  para	  proyectar	  sus	  sombras	  sobre	  
la	  retina.	  Aunque	  no	  afectan	  a	  la	  agudeza	  visual,	  estas	  moscas	  volantes	  son	  incómodas	  
para	  muchas	  personas.	  Este	  fenómeno	  se	  debe	  a	  la	  licuefacción	  del	  humor	  vítreo	  y	  al	  
aumento	  de	  la	  densidad,	   lo	  que	  produce	  un	  aumento	  en	  el	  número	  y	  en	  la	  velocidad	  
de	   las	   moscas	   volantes,	   así	   como	   una	   disminución	   en	   el	   soporte	   de	   la	   superficie	  
posterior	  del	  cristalino	  (Millodot	  1976,	  1978).	  
Además,	   el	   volumen	   del	   vítreo	   disminuye,	   y	   las	   fibras	   se	   vuelven	   tortuosas	   y	  
quebradizas,	   como	   consecuencia	   de	   las	   interacciones	   entre	   las	   moléculas	   de	   ácido	  
hialurónico	  y	  las	  fibras	  de	  colágeno	  (Comper	  y	  Laurent	  1978;	  Balazsi	  1984)	  
Los	  cambios	  en	  la	  estructura	  del	  vítreo	  juegan	  un	  papel	  fundamental	  en	  la	  patogénesis	  
de	   muchas	   alteraciones	   de	   la	   retina	   (desprendimiento	   regmatógeno	   de	   la	   retina,	  
agujero	  macular,	  neovascularización...).	  	  
	  
3.1.2.	  RETINA	  Y	  CONEXIONES	  NEURONALES	  
La	   retina	   es	   la	   capa	   fotosensible	   del	   ojo.	   Allí	   es	   donde	   se	   forman	   las	   imágenes,	   y	   a	  
partir	   de	   una	   serie	   de	   fenómenos	   químicos	   y	   eléctricos	   se	   transforman	   en	   impulsos	  
nerviosos,	   los	   cuales	   son	   interpretados	   a	   nivel	   cerebral,	   una	   vez	   éstos	   han	   sido	  
enviados	   desde	   la	   retina	   hasta	   el	   lóbulo	   occipital	   del	   cerebro,	   mediante	   el	   nervio	  
óptico	  y	  las	  radiaciones	  ópticas.	  
Algunas	   alteraciones	   retinianas	   son	   muy	   difíciles	   de	   detectar	   mediante	   técnicas	   de	  
observación	  directa	  y	  sólo	  son	  detectables	  mediante	  cambios	  en	  la	  función	  visual,	  así	  
como	   en	   el	   caso	   de	   alteraciones	   en	   las	   conexiones	   neuronales.	   Clínicamente,	   la	  
valoración	   de	   la	   integridad	   de	   retina	   se	   realiza	   mediante	   la	   observación	   directa,	   la	  
determinación	   de	   la	   agudeza	   visual,	   el	   campo	   visual,	   la	   sensibilidad	   al	   contraste,	   la	  
agudeza	  visual	  estereoscópica,	   la	  visión	  del	   color	  y	   los	   test	  de	  deslumbramiento.	   Los	  
temas	   relacionados	   con	   la	   función	   visual	   serán	   tratados	  más	   adelante,	   en	   apartados	  
específicos	  destinados	  a	  su	  desarrollo.	  
Muchos	  investigadores	  coinciden	  en	  que	  no	  es	  suficiente	  analizar	  los	  cambios	  debidos	  
a	  factores	  ópticos	  para	  valorar	   los	  cambios	  en	  la	  función	  visual	  con	  la	  edad.	  También	  
están	  implicados	  los	  cambios	  neuronales	  en	  el	  deterioro	  visual	  (Weale	  1975;	  Morrison	  
y	  Grath	  1985;	  Werner	  et	  al.	  1991).	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Dorey	   (Dorey	   et	   al.	   1989)	   argumentaron	   que	   se	   produce	   un	   aumento	   en	   la	  
acumulación	  de	  lipofucsina	  en	  el	  epitelio	  pigmentario	  de	  la	  retina,	  la	  cual	  se	  traduce	  en	  
una	   pérdida	   del	   número	   de	   células.	   Gartner	   y	   Henkind	   (Gartner	   y	   Henkind	   1981)	  
encontraron	  un	  desplazamiento	  y	  una	  pérdida	  del	  núcleo	  de	  los	  fotorreceptores	  en	  la	  
capa	   nuclear	   y	   plexiforme	   externa.	   Parece	   ser	   que	   existe	   una	   pérdida	   celular	   de	   al	  
menos	  un	  50%	  entre	  los	  20	  y	  los	  80	  años	  (Devaney	  y	  Johnson	  1980),	  y	  que	  las	  células	  
que	  sobreviven	  tienen	  una	  capacidad	  funcional	  inferior	  (Scheibel	  et	  al.	  1975).	  
En	  esta	  pérdida	  de	  células	  asociada	  a	  la	  edad,	  parece	  ser	  que	  están	  más	  involucrados	  
los	   bastones	   de	   la	   retina	   central,	   responsables	   de	   la	   visión	   	   en	   condiciones	   de	   baja	  
iluminación,	   mientras	   que	   los	   conos	   se	   mantienen	   bastante	   estables	   en	   número	  
(Curcio	   et	   al.	   1993).	   La	   pérdida	   de	   fotorreceptores	   con	   respecto	   a	   las	   células	   del	  
epitelio	  pigmentario	  de	  la	  retina	  son	  equivalentes.	  Además	  de	  los	  bastones,	  las	  células	  
del	   cuerpo	   geniculado	   lateral	   también	   son	   más	   vulnerables	   con	   la	   edad	   (Gao	   y	  
Hollyfiled	  1992).	  
	  
3.2.	  CAMBIOS	  EVOLUTIVOS	  DE	  LA	  FUNCIÓN	  VISUAL	  
Aunque	   hay	   más	   funciones	   visuales	   que	   están	   afectadas	   por	   el	   proceso	   de	  
envejecimiento,	   en	   este	   trabajo	   únicamente	   se	   desarrollan	   la	   agudeza	   visual	   y	   la	  
sensibilidad	  al	  contraste,	  debido	  al	  hecho	  de	  que	  la	  información	  que	  se	  obtiene	  de	  las	  
pruebas	  psicofísicas	  que	  la	  evalúan	  es	  comparable	  a	  la	  que	  proporciona	  el	  instrumento	  
de	  medida	  de	  calidad	  de	  imagen	  mediante	  el	  sistema	  de	  doble	  paso	  que	  se	  analiza	  en	  
este	  estudio.	  
	  
3.2.1.	  AGUDEZA	  VISUAL	  
El	   sistema	  visual	  humano	  es	   capaz	  de	   realizar	  diversas	   tareas,	   las	   cuales	  precisan	  de	  
diferentes	   niveles	   de	   complejidad	   en	   su	   desarrollo:	   percepción	   de	   la	   luz,	  
discriminación,	  visión	  de	  la	  forma	  y	  reconocimiento,	  resolución	  o	  capacidad	  de	  ver	  el	  
detalle	  y	  localización.	  
La	  agudeza	  visual	  se	  define	  como	  la	  medida	  de	  la	  capacidad	  del	  sistema	  visual	  humano	  
para	   detectar	   (mínimo	   	   visible),	   resolver	   (mínimo	   separable)	   o	   reconocer	   (mínimo	  
cogniscible)	   detalles	   espaciales	   en	   un	   test	   de	   alto	   contraste	   y	   con	   un	   buen	   nivel	   de	  
iluminación.	  
Es	   muy	   frecuente	   utilizar	   la	   medida	   de	   la	   agudeza	   visual	   como	   parámetro	   que	  
caracteriza	  la	  salubridad	  y	  funcionalidad	  ocular.	  No	  obstante,	  hay	  que	  tener	  en	  cuenta	  
que	  esta	  prueba	  psicofísica	  se	  realiza	  bajo	  unas	  condiciones	  específicas	  y	  óptimas	  en	  
cuanto	   a	   contraste	   e	   iluminación.	   En	   realidad,	   existen	   infinidad	   de	   tareas	   cotidianas	  
que	  requieren	  habilidades	  visuales	  que	  van	  más	  allá	  de	  la	  calidad	  de	  la	  agudeza	  visual	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en	  condiciones	  fotópicas.	  Este	  estudio	  se	  centra	  en	  los	  cambios	  de	  la	  agudeza	  visual	  y	  
la	  sensibilidad	  al	  contraste	  relacionados	  con	  la	  edad	  en	  condiciones	  fotópicas.	  
Existen	  muchos	  estudios	  epidemiológicos	  que	  valoran	  los	  cambios	  en	  la	  agudeza	  visual	  
en	  función	  de	  la	  edad,	  pero	  no	  son	  tantos	  los	  que	  refieren	  estos	  cambios	  a	  ojos	  sanos.	  
Todos	  los	  estudios	  están	  de	  acuerdo	  en	  que	  la	  agudeza	  visual	  decae	  con	  la	  edad;	  en	  lo	  
que	   no	   coinciden	   es	   en	   el	   grado	   y	   en	   el	   momento	   de	   la	   vida	   en	   el	   que	   empieza	   a	  
disminuir.	  Esta	  falta	  de	  consenso	  viene	  condicionada	  por	  la	  disparidad	  en	  la	  selección	  
de	  la	  muestra	  (criterios	  de	  exclusión)	  y	  en	  la	  ejecución	  del	  método:	  corrección	  habitual	  
u	   óptima,	   medidas	   binoculares	   o	   monoculares,	   optotipos	   utilizados	   y	   métodos	   de	  
petición	   de	   respuesta	   y	   puntuación	   (Elliot	   et	   al.	   1995;	   Haegerstrom-­‐Portnoy	   et	   al.	  
1999;	  Hazel	  et	  al.	  2002)	  
Según	  Weale	  y	  Pitts	  (Weale	  1975;	  Pitts	  1982),	  la	  agudeza	  visual	  en	  ojos	  adultos	  sanos	  
empieza	  a	  deteriorarse	  a	  partir	  de	   los	  50	  años.	  Este	  descenso,	  Weale	   lo	  atribuye	  a	   la	  
reducción	  en	  el	  diámetro	  pupilar	  y	  a	  los	  cambios	  que	  suceden	  en	  el	  cristalino.	  
Frisén	   (Frisén	   y	   Frisén	   1981)	   tomó	   la	   agudeza	   visual	   con	   la	   corrección	   óptima	   a	   100	  
sujetos	   entre	   los	   10	   y	   los	   75	   años	   de	   edad	   con	   ojos	   sanos.	   Encontraron	   un	   pico	   de	  
máxima	  agudeza	  visual	  a	  los	  25	  años.	  A	  partir	  de	  esta	  edad	  empieza	  a	  decaer,	  aunque	  
la	  mayor	  caída	  se	  produce	  a	  partir	  de	  los	  60	  años.	  De	  todas	  maneras,	  a	  los	  75	  años	  se	  
mantiene	  por	  encima	  de	  la	  unidad.	  	  
	  
Figura	  3.1.	  Agudeza	  visual	  logMAR	  (promedio	  ±	  desviación	  estándar)	  para	  223	  sujetos	  con	  ojos	  normales	  
sanos	  con	  edades	  comprendidas	  entre	  18	  y	  80	  años	  (Fuente:	  Elliot	  et	  al.	  1995).	  
Estos	   resultados	   coinciden,	   en	   parte	   con	   los	   obtenidos	   por	   Elliot	   (Elliot	   et	   al.	   1995)	  
(Figura	   3.1),	   cuyo	   estudio	   recoge	   los	   datos	   de	   223	   participantes	   con	   edades	  
comprendidas	  entre	  los	  18	  y	  los	  80	  años.	  Utilizando	  un	  modelo	  estadístico	  bilineal	  con	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intersección	   a	   los	   29	   años,	   encuentran	   un	   deterioro	   de	   la	   agudeza	   visual	   que	   	   sólo	  
empieza	  a	  estar	  por	  debajo	  de	  la	  unidad	  a	  partir	  de	  los	  75	  años	  (Figura	  3.2).	  
En	   otro	   estudio	   (Rubin	   et	   al.	   1997)	   se	   realizan	  medidas	   de	   la	   agudeza	   visual	   con	   la	  
corrección	   habitual	   y	   únicamente	   se	   tuvo	   en	   cuenta	   el	   resultado	   del	   mejor	   ojo.	  	  
Acabaron	  concluyendo	  que	   la	  agudeza	  visual	   logMAR	  aumenta	  en	   	  un	  coeficiente	  de	  
0,09	   cada	   década	   sobre	   una	   muestra	   de	   2520	   personas,	   y	   que	   no	   hay	   diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   entre	   hombres	   y	   mujeres.	   	   En	   general,	   los	   valores	  
obtenidos	  de	  agudeza	  visual	  logMAR	  son	  inferiores	  a	  los	  obtenidos	  por	  Elliot	  (Elliot	  et	  
al.	  1995).	  
	   	  
Figura	  3.2.	  	  Agudeza	  visual	  logMAR	  para	  223	  sujetos	  	  con	  ojos	  normales	  sanos	  de	  edades	  comprendidas	  
entre	  los	  18	  y	  los	  80	  años.	  Modelo	  estadístico	  lineal	  y	  bilineal	  (Fuente:	  Elliot	  et	  al.	  1995).	  
Haegerstrom-­‐Portnoy	  y	  colaboradores	  (Haegerstrom-­‐Portnoy	  et	  al.	  1999)	  confirmaron	  
que	   la	   agudeza	   visual	   se	  mantiene	   prácticamente	   constante	   hasta	   los	   65	   o	   70	   años,	  
aunque	  utilizaron	  una	  muestra	  aleatoria,	  con	  la	  corrección	  habitual	  binocular.	  Además	  
compararon	  sus	  resultados	  con	  los	  obtenidos	  en	  estudios	  anteriores	  y	  comprobó	  que	  
los	  resultados	  mantenían	  la	  misma	  tendencia	  (Figura	  3.3).	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Figura	  3.3.	  Media	  de	  la	  agudeza	  visual	  en	  función	  de	  la	  edad:	  comparación	  entre	  varios	  estudios.	  Las	  
figuras	  blancas	  indican	  que	  a	  los	  sujetos	  se	  les	  examinaron	  con	  la	  mejor	  corrección	  refractiva.	  Las	  negras	  
señalan	  la	  medida	  hecha	  con	  la	  corrección	  habitual.	  Los	  cuadrados	  negros	  se	  corresponden	  con	  el	  
estudio	  de	  Haegerstrom-­‐Portnoy	  (Haegerstrom-­‐Portnoy	  et	  al.	  1999).	  
	  
3.2.2.	  SENSIBILIDAD	  AL	  CONTRASTE	  
El	   contraste	   es	   un	   parámetro	   que	   se	   refiere	   a	   la	   transición	   de	   luz	   -­‐	   oscuridad	   en	   el	  
límite	   de	   una	   imagen	   que	   determina	   la	   existencia	   de	   un	   objeto	   o	   un	   patrón.	   Se	  
determina	   a	   partir	   de	   la	   diferencia	   de	   luminancia	   entre	   dos	   áreas	   adyacentes.	   En	  
función	   del	   tipo	   de	   patrón	   que	   se	   considere,	   el	   contraste	   se	   puede	   expresar	   de	   dos	  
maneras	  diferentes:	  	  
-­‐ Contraste	   de	   Michelson:	   se	   aplica	   para	   patrones	   periódicos	   o	   sinusoidales.	   El	  	  	  	  	  	  	  
contraste	   en	   este	   caso	   se	   define	   como	   la	   diferencia	   entre	   la	   luminancia	  máxima	   y	  
mínima	   dividida	   por	   su	   suma	   (Ecuación	   1).	   El	   valor	   de	   este	   contraste	   está	  
comprendido	  entre	  0	  y	  1.	  	   ! = !!"# − !!"#!!"# + !!"#	  
	   	   (Ecuación	  1)	  
-­‐ Contraste	  de	  Weber:	  se	  utiliza	  para	  patrones	  no	  periódicos,	  como	  letras	  sobre	  fondo	  
uniforme;	  y	  se	  define	  como	  la	  luminancia	  del	  fondo	  menos	  la	  luminancia	  del	  objeto,	  
dividido	  por	  la	  luminancia	  del	  fondo.	  
La	  sensibilidad	  al	  contraste	  determina	  cuál	  debe	  ser	  el	  contraste	  mínimo	  para	  que	  una	  
persona	  sea	  capaz	  de	  detectar	  un	  patrón	  de	  un	   tamaño	  dado.	  En	  otros	   términos,	   se	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puede	  definir	  como	  la	  inversa	  del	  umbral	  de	  contraste.	  La	  habilidad	  del	  sistema	  visual	  
para	  detectar	  y	  procesar	  estímulos	  de	  tamaño	  y	  contrastes	  diferentes	  se	  puede	  evaluar	  
a	   través	  de	   la	   función	  de	   sensibilidad	   al	   contraste	   (CSF).	   Esta	   función	   se	  obtiene	  del	  
umbral	   de	   contrastes	   que	   el	   sistema	   visual	   requiere	   para	   detectar	   o	   discriminar	   un	  
estímulo	  con	  patrón	  sinusoidal	  modulado	  (Campbell	  y	  Green	  1965)	  de	  una	  frecuencia	  
espacial	  concreta	  (la	  inversa	  del	  periodo	  de	  la	  red).	  La	  curva	  completa	  de	  la	  CSF	  resulta	  
de	   la	  medida	   del	   umbral	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	   para	   el	   rango	   completo	   de	   las	  
frecuencias	  espaciales	  donde	  el	  sistema	  visual	  es	  sensible.	  
La	  importancia	  de	  la	  determinación	  de	  la	  CSF	  en	  clínica	  viene	  dada	  por	  la	  información	  
que	  ésta	  proporciona,	  tanto	  a	  nivel	  óptico	  como	  neurológico	  del	  sistema	  visual,	  ya	  que	  
la	   detección	   de	   una	   caída	   en	   la	   CSF	   puede	   indicar	   alteraciones	   debidas	   a	   factores	  
ópticos	   o	   neurológicos	   (Kline	   y	   Schieber	   1981),	   incluso	   antes	   de	   que	   aparezcan	   las	  
primeras	  pérdidas	  de	  agudeza	  visual.	  	  
El	   primer	   estudio	   que	   relaciona	   la	   función	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	   con	   la	   edad	  
(Owsley	   et	   al.	   1982)	  muestra	   que	   el	  máximo	  de	   sensibilidad	   al	   contraste	   en	   adultos	  
jóvenes	   se	   encuentra	   en	   frecuencias	   espaciales	   intermedias	   y	   se	   va	   desplazando	   a	  
frecuencias	   menores	   en	   la	   medida	   que	   aumenta	   la	   edad.	   La	   figura	   3.4	   muestra	   la	  
gráfica	  que	  representa	  la	  evolución	  de	  la	  CSF	  en	  función	  de	  la	  edad.	  
En	   un	   ojo	   sano,	   los	   adultos	   mayores	   tienden	   a	   mostrar	   una	   pérdida	   severa	   de	  
sensibilidad	   en	   altas	   frecuencias	   espaciales,	   y	   la	   magnitud	   del	   deterioro	   de	   la	  
sensibilidad	   al	   contraste	   también	   aumenta	   a	   medida	   que	   aumenta	   la	   frecuencia	  
espacial	  (Owsley	  1983;	  Higgins	  1984).	  Parte	  de	  las	  diferencias	  en	  las	  frecuencias	  altas	  o	  
intermedias	   se	   atribuyen	   a	   la	   pobre	   iluminación	   retiniana	   (Owsley	   et	   al.	   1983)	   aun	  
cuando	   los	   tests	   se	   realizaron	   con	   la	  mejor	   corrección	   óptica.	   En	   su	   representación	  
gráfica,	   la	   CSF	   disminuye	   el	   pico	   de	   sensibilidad	   y	   lo	   traslada	   hacia	   frecuencias	  más	  
bajas.	  
De	   los	   resultados	   obtenidos	   de	   los	   estudios	   de	   Morrison	   y	   McGrath	   (Morrison	   y	  
McGrath	  1985),	  junto	  con	  los	  de	  Owsley	  (Owsley	  et	  al.	  1983)	  y	  los	  posteriores	  de	  Elliot	  
(Elliot	  1987)	  y	  Adachi-­‐Usami	  (Adachi-­‐Usami	  1990),	  se	  afianzó	  el	  convencimiento	  de	  que	  
los	   factores	   ópticos	   no	   explicaban	   de	   forma	   aislada	   esta	   variación	   de	   la	   CSF	   con	   la	  
edad,	   de	   manera	   que	   también	   debían	   intervenir	   factores	   neuronales.	   Para	   explicar	  
esta	   cuestión,	   Sekuler	   (Sekuler	   et	   al.	   1983)	   diseñó	   un	   modelo	   matemático	   que	  
canalizaba	   la	   información	   de	   la	   CSF	   en	   varios	   canales	   neuronales	   para	   rangos	   de	  
diferentes	   frecuencias	   espaciales.	   La	   agudeza	   visual	   y	   la	   edad	  no	   se	   correlacionaban	  
con	   las	   frecuencias	   espaciales	   altas.	   De	   todas	   maneras,	   estudios	   previos	   ya	   habían	  
propuesto	  la	  teoría	  de	  que	  debía	  existir	  en	  el	  sistema	  visual	  un	  número	  determinado	  
de	   elementos	   con	   una	   sensibilidad	   selectiva	   en	   un	   rango	   limitado	   de	   frecuencias	  
espaciales,	  por	  ejemplo,	  un	  sistema	  de	  neuronas	  que	  codifiquen	  las	  dimensiones	  de	  las	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Figura	  3.4.	  Media	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  cada	  frecuencia	  y	  grupo	  de	  edad.	  (Owsley	  1983)	  
Otro	  factor	  que	  tienen	  en	  cuenta	  Kline	  (Kline	  et	  al.	  1985)	  es	  que	  el	  tiempo	  necesario	  
para	   detectar	   las	   frecuencias	   espaciales	   era	   mayor	   en	   personas	   adultas,	   así	   como	  
aumentaba	   la	   dificultad	   para	   identificar	   y	   detectar	   objetos	   grandes,	   tanto	   en	  
movimiento	  como	  estacionados.	  Si	  estas	   limitaciones	  se	  producían	  en	   las	   frecuencias	  
altas,	  lo	  atribuían	  a	  la	  capacidad	  de	  los	  sujetos	  para	  la	  visibilidad	  del	  test;	  mientras	  que	  
para	   frecuencias	  bajas	   responsabilizaban	  a	   la	  deficiencia	  de	   respuesta	  de	   los	   canales	  
neuronales.	  
Para	   frecuencias	   espaciales	   bajas	   (por	   debajo	   de	   1,2	   ciclos	   por	   grado	   [c/g])	   y	   en	  
condiciones	   de	   iluminación	   escotópicas,	   también	   se	   produce	   una	   importante	  
disminución	   en	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   en	   función	   de	   la	   edad	   (del	   orden	   de	   0,2	  
unidades	   logarítmicas),	   que	   se	   atribuye	   a	   cambios	   relacionados	   con	   la	   vía	  
magnocelular	  (Schefrin	  et	  al.	  1999).	  
Se	   deduce,	   entonces,	   que	   la	   curva	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	   del	   sistema	   visual	   se	  
compone	   de	   la	   contribución	   de	   la	   función	   de	   transferencia	   óptica	   del	   ojo	  
(correspondiente	   a	   la	   contribución	   óptica	   del	   sistema)	   y	   la	   de	   la	   componente	  
retinoneural	  de	  la	  función	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  del	  sistema	  visual:	  
CSFSV	  =	  MTFojo	  ·∙	  CSFRC	  
Puesto	   que,	   tal	   y	   como	  ha	   quedado	   expuesto	   en	   apartados	   anteriores,	   se	   producen	  
toda	  una	  serie	  de	  cambios	  de	  los	  medios	  ópticos	  relacionados	  con	  la	  edad,	  y	  además,	  
existe	  una	  disminución	  de	  la	  funcionalidad	  de	  las	  vías	  visuales,	  ya	  cabía	  esperar	  que	  la	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Fig. 2. Mean contrast sensitivity at each tested frequency 
by age group. The standard error of the mean was approxi- 
mately the same across age groups at law spa&d frequen- 
cies. about 0.05. At higher spatial frequencies. data were 
more variable within the older age groups than within the 
younger; e.g. at S cideg. SEM = 0.13 for 70-yr-olds and 
SE&I = 0.05 for 20-yr-aids. See T;tbles I and 5 for more 
detailed information. 
reported a similar correlation. -0.70. in another, 
independent sample. 
Figure Z displays on log-log coordinates mean con- 
trast sensitivity at each frequency by age group. Con- 
trast sensitivity is defined as the reciprocal of contrast 
threshold. To assess the effect of age for each fre- 
quency, a one-way analysis of variance was computed 
on log thresholds. Table 5 presents by age group 
mean log threshold and its standard deviation for 
each spatial frequency. 
At frequ ncies of 0.5 and I c/deg. age has no 
inff uence on sensitivity: for 0.5 cideg. f(6.8 I) = 0.54, 
P = 0.777; I @deg. F(6.81) = 0.46, P = 0.839. At 
higher frequencies, however, there is a decrease in sen- 
sitivity beginning around 40 to 50 years. Starting at 
Z c deg. older subjects exhibited statistically signifi- 
cant losses in contrast sensitivity. which are in general 
more severe with increasing age: for Zc;deg. 
F(6.81) = 2.49. P = 0.029: 4c,deg. F&SO) = 9.83. 
P c 0.0001: S c/deg. f(6.8 1) = 7.32. P < 0.0001: 
16c’deg. F(6.71) = 7.65. P < 0.0001. 
By the 60s. the peak of the CSF has shifted from 
4c!deg to 20 deg. The amount by which the peak 
shifts and the age at which the shift begins are difficult 
to estimate from our data. Our sampling of the spatial 
frequency continuum was sutlicienttv coarse (one 
octave steps) that our ability to identify the exact 
peak of the CSF is somewhat limited. as is our ability 
to detect shifts of that peak. 
Spatial contrast sensitivity is not only related to 
age. but also to acuity (best-corrected). Showing CSFs 
stratified by acuity without regard to age, Fig. 3 illus- 
trates this relation. Acuity level has a significant effect 
on contrast sensitivity for spatial frequencies Zc/deg 
and above. P c 0.03 for all frequencies in this range. 
Subjects with poorer acuities tend to be less sensitive 
to targets of higher frequencies. Sensitivity to low fre- 
quencies (0.5 and I c,‘deg) is unaffected by acuity, at 
least in the acuity range examined in the present 
study. 
Previous work with gratings of low spatial fre- 
quency shows that a grating becomes easier to see 
when it is modulated temporally. This temporal 
modulation can take the form of either flicker or 
mo~‘ement (Kelly, 1972). Since temporal m~ulation 
enables the grating to be seen at reduced contrasts, 
modulation can be thought of as enhancing sensitivity 
to the target. We examined temporal enhan~ment of 
sensitivity at various ages. Sensitivity was measured 
for a 1 c/deg grating moving at both 1.1 and 4.3 deg/ 
sec. Sensitivities for these moving gratings were com- 
pared to sensitivity to the same grating when it was 
presented stationary. For each rate of movement, we 
defined the amount of temporal enhancement as the 
ratio of contrast sensitivity for the moving grating, to 
contrast sensitivity for the stationary grating. We cal- 
culated the temporal enhancement in this way for 
Table 5. Mean fog contrast threshold by age group 
Cycle,‘degree 20s 30s 40s 50s 60s 70s 80s 
0.5 hl - f.433 - I.322 - 1.354 - f .401 - f ,389 - 1.420 - f .433 
SD 0.171 0.196 0.100 0.177 0.202 0.15Y 0.190 
1.0 x1 - 1.972 - I.881 - I .a43 -1.016 - I.912 - I.940 - 1.946 
SD 0.155 0.218 0.1 I2 O.!Y3 0.201 0.237 0.246 
2.0 hl - 2.373 -3.193 - 2.247 - 2.369 -2.164 - 2.042 - 2.062 
SD 0.18-i 0.218 0.133 0.097 0.23 I 0.265 0.353 
4.0 M - 2.399 - 2.207 -2.213 - 2.369 - 2.050 - 1.889 - 1.747 
SD 0.183 0.163 0.1 IO 0.082 0.181 0.349 0.328 
X.0 M - 2.045 - t.95 - t .99Y - 1.852 - 1.707 - 1.468 - f.360 
SD 0.155 0.100 0.156 0.136 0.392 0.403 0.460 
16.0 M - f .-I67 - I.293 - I .289 - I.138 -1.047 -0.874 -0.709 
Sf> 0.225 0.155 0.188 0.371 0.400 0.3 I I 0.372 
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Haegerstrom-­‐Portnoy	   (Haegerstrom-­‐Portnoy	   et	   al.	   1999)	   	   hacen	   un	   estudio	   de	   la	  
variación	   de	   la	   media	   de	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   y	   lo	   comparan	   con	   estudios	  
anteriores	  (Elliot	  y	  Bultimore	  1993;	  Rubin	  et	  al.	  1997	  y	  Elliot	  y	  Whitaker	  1992).	  A	  pesar	  
de	   que	   existen	   diferencias	   en	   la	   metodología	   de	   los	   diferentes	   experimentos,	   los	  
resultados	   acuerdan	   una	   disminución	   considerable	   de	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   a	  
partir	   de	   los	   60	   años,	   excepto	   en	   el	   caso	   de	   Elliot	   y	   Whitaker,	   que	   muestran	   un	  
descenso	  importante	  ya	  a	  partir	  de	  los	  50	  años	  (Figura	  3.5).	  
	  
Figura	  3.5.	  Media	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  en	  función	  de	  la	  edad.	  Comparación	  entre	  varios	  
estudios.	  Todas	  las	  medidas	  se	  realizaron	  con	  el	  test	  de	  Pelli-­‐Robson.	  Los	  cuadrados	  negros	  se	  
corresponden	  con	  el	  estudio	  de	  Haegerstrom-­‐Portnoy	  (Haegerstrom-­‐Portnoy	  et	  al.	  1999).	  
Para	   determinar	   los	   valores	   normales	   de	   sensibilidad	   al	   contraste,	   Mäntyjärvi	   y	  
Laitinen	   (Mäntyjärvi	   y	   Laitinen	   2001)	   y	   Puell	   y	   colaboradores	   (Puell	   et	   al.	   2004),	  
utilizaron	   el	   test	   de	   Pelli-­‐Robson.	   En	   ambos	   casos	   encontraron	   	   diferencias	   entre	   el	  
intervalo	   de	   los	   20-­‐30	   años	   y	   edades	   superiores	   en	   condiciones	   fotópicas	   de	  
iluminación.	   En	   el	   primer	   estudio	   se	   tomaron	   los	   datos	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	  
tanto	  monocular	  como	  binocularmente,	  y	  la	  disminución	  en	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  
fue	  mucho	  más	  significativa	  en	  la	  medida	  monocular	  (0,16	  unidades	  logarítmicas);	  en	  
el	  estudio	  realizado	  por	  Puell	  (Puell	  et	  al.	  2004),	  estas	  diferencias	  entre	  las	  edades	  son	  
del	  mismo	  orden,	   aunque	   las	  medidas	   se	   tomaron	   siempre	  binocularmente	   y	   con	   la	  
mejor	  corrección	  óptica	  para	  visión	  lejana.	  
El	   hecho	   de	   que	   las	   personas	   mayores	   tengan	   grandes	   dificultades	   para	   detectar	   y	  
discriminar	   frecuencias	  medias	   y	  bajas	   se	   traduce	  en	  una	  pérdida	  en	   la	  habilidad	  de	  
detectar	  caras,	  señales	  y	  objetos	  en	  condiciones	  de	  bajo	  contraste	  (Sekuler,	  Owsley	  y	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3.3.	   MÉTODOS	   TRADICIONALES	   DE	   MEDIDA	   DE	   LA	   CALIDAD	   VISUAL.	   PRUEBAS	  
PSICOFÍSICAS	  
Puesto	  que	  las	  funciones	  visuales	  que	  se	  han	  tratado	  para	  este	  trabajo	  son	  la	  agudeza	  
visual	  y	  la	  sensibilidad	  al	  contraste,	  es	  necesario	  conocer	  los	  métodos	  tradicionales	  de	  
medida	  de	  éstas:	  tipos	  de	  tests,	  ejecución	  de	  los	  exámenes,	  condiciones	  ambientales,	  
métodos	  de	  petición	  de	  respuesta	  y	  de	  puntuación.	  
	  
3.3.1.	  AGUDEZA	  VISUAL	  
Hoy	  en	  día	   la	  medida	  de	   la	  agudeza	  visual	  es	   la	  prueba	  principal	  por	  excelencia	  para	  
evaluar	  la	  funcionalidad	  del	  sistema	  visual.	  Tal	  y	  como	  se	  indica	  en	  el	  apartado	  3.2.1.,	  
existen	   diferentes	   grados	   de	   clasificación	   de	   la	   agudeza	   visual,	   en	   función	   de	   la	  
complejidad	  de	  las	  tareas	  que	  deba	  realizar	  el	  sistema	  visual:	  
1. Percepción	   de	   la	   luz.	   Sería	   el	   umbral	   de	   visión	   en	   un	   ojo	   normal,	   o	   la	   única	  
respuesta	  de	  un	  ojo	  dañado.	  
2. Detección,	  o	  la	  habilidad	  del	  sistema	  visual	  para	  distinguir	  un	  objeto	  del	  fondo	  
que	  lo	  rodea.	  
3. Visión	  de	  la	  forma	  y	  reconocimiento,	  como	  la	  capacidad	  de	  reconocer	   letras	  y	  
palabras.	  
4. Resolución,	   o	   la	   habilidad	   para	   ver	   como	   independientes	   objetos	   que	   se	  
encuentran	  muy	  próximos.	  
5. Localización.	  El	  hecho	  de	  darse	  cuenta	  que	  un	  objeto	  está	  situado	  a	  un	  lado	  y	  
otro	  de	  otro	  objeto.	  
El	  aspecto	  más	  usado	  en	  la	  práctica	  clínica	  es	  el	  reconocimiento	  de	  la	  forma.	  Si	  un	  ojo	  
ve	   una	   letra	   grande,	   cuyo	   detalle	   proyecta	   una	   imagen	   sobre	   retina	   mayor	   con	  
respecto	   al	   tamaño	   de	   los	   receptores,	   se	   reconocerá	   la	   forma	   general	   de	   la	   letra,	  
independientemente	  de	  que	  la	  imagen	  retiniana	  sea	  nítida	  o	  borrosa.	  En	  cambio,	  si	  la	  
letra	   disminuye	   su	   tamaño	   progresivamente,	   manteniendo	   la	   imagen	   en	   el	   foco	  
(retina),	  la	  habilidad	  del	  ojo	  para	  resolver	  el	  detalle	  se	  utiliza	  cada	  vez	  más,	  hasta	  que	  
la	  imagen	  se	  vuelve	  tan	  pequeña	  que	  el	  sistema	  visual	  es	  incapaz	  de	  identificar	  la	  letra.	  
En	  cuanto	  a	  los	  diferentes	  optotipos	  que	  pueden	  ser	  utilizados,	  partimos	  de	  la	  base	  de	  
que,	  a	  nivel	  clínico,	  es	  mucho	  más	  útil	  trabajar	  con	  estímulos	  que	  sean	  familiares	  para	  
los	   pacientes;	   por	   lo	   tanto,	   el	   uso	  de	  patrones	  de	  puntos	  o	   barras	   (exceptuando	   los	  
anillos	  de	  Landolt)	  pueden	  ser	  muy	  útiles	  en	  estudios	  científicos	  pero	  no	  satisfacen	  las	  
necesidades	  en	  la	  práctica	  clínica	  habitual.	  
Los	   optotipos	   seleccionados	   más	   frecuentemente,	   acostumbran	   a	   ser	   de	   letras	  
mayúsculas,	   aunque	   también	   se	   utilizan	   números	   u	   otros	   símbolos.	   Además	   de	   la	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capacidad	  de	  resolución,	   las	   letras	  requieren	  ser	  reconocidas,	  por	   lo	  que	  la	  tipografía	  
de	  la	  letra	  es	  un	  factor	  importante	  en	  la	  identificación	  (Coates	  et	  al.	  1935)).	  	  
Otra	   cuestión	   que	   se	   tiene	   en	   cuenta	   a	   la	   hora	   de	   decidir	   los	   símbolos	   (letras,	  
números…)	   que	   compondrán	   los	   optotipos	   de	   agudeza	   visual	   es	   la	   legibilidad.	  
Considerando	  una	   letra	   cuya	  proporción	   sea	  de	   cinco	  unidades	   verticales	  por	   cuatro	  
horizontales,	   la	   legibilidad	  de	   la	  misma	  depende	  del	  diseño	  de	   la	  plantilla	  dentro	  del	  
patrón	  de	  la	  red;	  es	  decir,	  la	  letra	  L,	  la	  T	  o	  la	  U	  serán	  más	  fáciles	  de	  identificar	  que	  la	  B	  
o	   la	  G,	  ya	  que	  éstas	  últimas	  son	  fácilmente	  confundibles.	  En	  este	  sentido,	   la	  elección	  
de	   las	   letras	   ha	   sido	   sujeto	   de	   debate	   (Hazel	   et	   al.	   2002).	   Por	   un	   lado,	   se	   debería	  
considerar	   que	   las	   letras	   que	   se	   utilizan	   en	   los	   test	   deberían	   ser	   de	   una	   legibilidad	  
similar,	  de	  manera	  que	  un	  paciente	  pudiera	   leer,	  o	   todas,	  o	  ninguna	  de	   las	   letras	  de	  
una	   línea.	   Pero	   por	   otro	   lado,	   si	   lo	   que	   se	   pretende	   es	   que	   un	   test	   se	   aproxime	   lo	  
máximo	   a	   la	   realidad,	   deben	   aparecer	   letras	   con	   diferentes	   niveles	   de	   dificultad	  
mezcladas	  en	  cada	  línea.	  
Una	   de	   las	   reglas	   que	   sí	   deben	   cumplir	   es	   que	   la	   dimensión	   del	   trazo	   debe	   ser	   una	  
quinta	   parte	   de	   la	   altura	   de	   la	   letra	   (British	   Standards	   Institution),	   y	   en	   tal	   caso,	   el	  
tamaño	  del	  detalle	  es	  el	  que	  determina	  la	  manera	  de	  expresar	   la	  cuantificación	  de	  la	  
agudeza	  visual.	  Esta	  cuantificación	  depende	  del	  tamaño	  del	  detalle	  y	  de	  la	  distancia	  a	  
la	   cual	   se	   haya	   colocado	   el	   test,	   y	   se	  mide	   en	   función	   del	   ángulo	   subtendido	   por	   el	  
detalle.	   Para	   una	   letra	   sobre	   una	   carta	   situada	   a	   6	   metros,	   la	   agudeza	   visual	   se	  
considera	  estándar	  o	  normal,	  cuando	  el	  ángulo	  subtendido	  por	  el	  detalle	  de	  la	  letra	  es	  
de	   1’	   de	   arco	   (mínimo	   ángulo	   de	   mínima	   resolución	   o	   MAR),	   lo	   cual	   implica	   una	  
anchura	  de	  trazo	  de	  1,75	  mm.	  	  
Así	  pues,	  existen	  varias	  maneras	  de	  expresar	  la	  agudeza	  visual.	  Dos	  de	  ellas,	  a	  partir	  del	  
mínimo	  ángulo	  de	  resolución:	  la	  notación	  logarítmica	  (logMAR)	  o	  la	  decimal,	  que	  es	  la	  
que	   se	   obtiene	   de	   la	   inversa	   del	   MAR.	   También	   hay	   otra	   manera	   de	   hablar	   de	   la	  
agudeza	  visual,	  y	  es	  la	  fracción	  de	  Snellen.	  Se	  define	  como	  el	  cociente	  de	  la	  distancia	  a	  
la	  cual	  se	  realiza	  la	  prueba,	  dividido	  por	  la	  distancia	  a	  la	  que	  la	  letra	  más	  pequeña	  que	  
pueda	   leerse	   subtienda	   un	   ángulo	   de	   5’	   de	   arco.	   La	   agudeza	   visual	   considerada	  
estándar	   (1’	   de	   arco),	   en	   unidades	   logarítmicas	   tiene	   un	   valor	   de	   0,	   en	   notación	  
decimal	   es	   1	   y	   en	   fracción	   de	   Snellen,	   o	   6/6	   o	   20/20,	   en	   función	   de	   si	   se	   utilizan	  
unidades	  métricas	   (metros)	   o	   inglesas	   (pies).	   La	   figura	   3.6	  muestra	   la	   relación	   entre	  
diferentes	  sistemas	  de	  medida	  de	  agudeza	  visual.	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Figura	  3.6.	  Equivalencias	  entre	  los	  diferentes	  sistemas	  de	  medida	  de	  la	  agudeza	  visual.	  (Fuente:	  Clinical	  
Visual	  Optics.	  Bennett	  and	  Rabbetts).	  
Con	   respecto	   a	   la	   progresión	   de	   las	   medidas	   ha	   sido	   otro	   tema	   controvertido.	   La	  
selección	  matemática	  del	  primer	  test	  de	  Snellen	  se	  realizó	  de	  manera	  intuitiva,	  pero	  se	  
acercaba	  bastante	  a	  una	  progresión	  geométrica	  regular.	  Es	  en	  este	  tipo	  de	  progresión	  
en	   el	   que	   había	   un	   gran	   consenso.	   Lo	   que	   resultaba	  menos	   evidente	   era	   la	   relación	  
entre	   cada	   una	   de	   las	   líneas.	   Inicialmente,	   aparecieron	   dos	   criterios:	   el	   primero	   se	  
realizaba	   a	   partir	   de	   la	   raíz	   cuadrada	   del	   tamaño	   superior	   de	   cada	   línea,	   y	   para	   el	  
segundo	  utilizaban	  la	  raíz	  cúbica.	  Bennett	  (Bennett	  1965)	  sugirió	  una	  nueva	  progresión	  
geométrica,	   con	   una	   razón	   constante	   de	   101/10	   o	   1,2589,	   que	   ya	   fue	   defendida	   por	  
Blaskovics	   (Blaskovics	   	   1923,	   1924)	   y	   Kettesy	   (Kettesy	   1948).	   Esta	   progresión	   fue	  
elegida	   por	   los	   optometristas	   australianos	   Bailey	   y	   Lovie	   para	   expresar	   la	   agudeza	  
visual	   en	   términos	   del	   logaritmo	   del	   mínimo	   ángulo	   de	   resolución	   (logMAR)	   de	   la	  
anchura	  de	   cada	   trazo.	   En	   este	   caso	   la	   progresión	  de	   la	   anchura	  del	   trazo	  es	  de	  0,1	  
unidades	  logarítmicas	  (Figura	  3.7).	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Figura	  3.7.	  Carta	  de	  Snellen	  (izquierda)	  y	  test	  de	  Bailey-­‐Lovie	  (derecha).	  
En	  los	  test	  de	  Bailey-­‐Lovie	  el	  rango	  de	  progresión	  se	  extiende	  desde	  el	  valor	  de	  logMAR	  
1	  hasta	  0,	  y	  continúa	  hasta	  valores	  negativos	  (-­‐0,1,	  -­‐0,2,	  -­‐0,3)	  en	  aquellos	  casos	  en	  los	  
que	   la	   agudeza	   visual	   está	   por	   encima	   del	   20/20	   o	   que	   el	   ángulo	   subtendido	   por	   la	  
anchura	   del	   trazo	   es	   menor	   de	   1’	   de	   arco.	   Otro	   hecho	   que	   distingue	   a	   los	   test	   de	  
Bailey-­‐Lovie	   es	   su	   caracterización.	   En	   este	   test	   se	   utilizan	   10	   letras	   de	   similar	  
legibilidad,	   con	   un	   tamaño	   de	   cinco	   unidades	   verticales	   por	   cuatro	   unidades	  
horizontales.	   Incluso	   en	   la	   primera	   línea	   (la	   de	   mayor	   tamaño)	   aparece	   una	   fila	   de	  
cinco	   letras,	   y	   este	   número	   de	   caracteres	   es	   constante	   para	   todas	   las	   agudezas	  
visuales.	  Para	  equiparar	  el	  efecto	  de	  amontonamiento,	  el	  espacio	  entre	  las	  letras	  es	  el	  
mismo	   que	   el	   de	   su	   anchura,	   de	   la	  misma	  manera	   que	   la	   separación	   vertical	   entre	  
caracteres	  se	  corresponde	  al	  valor	  de	  su	  altura.	  
Además	  de	  una	  modificación	  por	  Ferris	  en	  1982	  para	  el	  uso	  del	  test	  de	  Bailey-­‐Lovie	  en	  
Estados	  Unidos,	  de	  manera	  que	  cumpliera	  con	  los	  requisitos	  del	  Committee	  on	  Vision	  
of	  the	  National	  Academy	  of	  Sciences	  –	  National	  Research	  Council,	   	  en	  el	  año	  2003	  se	  
reemplazó	   la	   especificación	   4272-­‐1:1968	   	   de	   la	   British	   Standards	   Institution	   por	   la	  
4274-­‐1:2003,	  la	  llamada	  “Test	  charts	  for	  clinical	  determination	  of	  distance	  visual	  acuity	  
specification”,	  en	  la	  cual	  se	  especifica	  que	  los	  tests	  de	  agudeza	  visual	  deberían	  incluir	  
caracteres	  de	  similar	  legibilidad	  (C,	  D,	  E,	  F,	  H,	  K,	  N,	  P,	  R,	  U,	  V	  y	  Z),	  cuyo	  patrón	  sea	  de	  
cinco	  unidades	  por	   cinco	  unidades	  y	   con	  una	   luminancia	  uniforme	  no	  menor	  de	  120	  
cd/m2.	  
La	  forma	  en	  que	  se	  puntúa	  la	  medida	  de	  la	  agudeza	  visual	  es	  otro	  de	  los	  aspectos	  que	  
caracterizan	  a	  los	  test	  logMAR.	  Puesto	  que	  el	  tamaño	  de	  cada	  una	  de	  las	  líneas	  decrece	  
en	  0,1	  unidades	  logarítmicas,	  y	  cada	  línea	  tiene	  5	  caracteres,	  se	  puede	  dar	  un	  valor	  a	  
cada	   una	   de	   las	   letras	   de	   0,02	   unidades.	   Esta	   manera	   de	   medir	   la	   agudeza	   visual	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permite	  una	  puntuación	  continua	  mucho	  más	  sensible	  a	  los	  cambios	  (Elliot	  et	  al.	  1995)	  
que	  en	  el	  caso	  de	   los	  optotipos	  con	  estímulos	  tipo	  carta	  de	  Snellen,	  donde	   los	  saltos	  
van	   de	   línea	   en	   línea.	   Este	   es	   otro	   de	   los	   motivos	   por	   el	   que	   el	   test	   en	   escala	  
logarítmica	  es	  el	  más	  utilizado	  en	  investigación.	  
	  
3.3.2.	  SENSIBILIDAD	  AL	  CONTRASTE	  
Desde	   principios	   de	   la	   década	   de	   los	   80	   los	   métodos	   de	   medida	   de	   la	   CSF	   más	  
generalizados	   en	   la	   práctica	   clínica	   usan	   láminas	   impresas,	   aunque	   también	   puede	  
medirse	   mediante	   la	   generación	   de	   estímulos	   sinusoidales	   en	   pantallas	   controladas	  
por	  ordenador.	  	  	  
El	   primer	   test	   disponible	   comercialmente	   de	   tipo	   impreso	   es	   el	   llamado	   láminas	   de	  
Arden	  (Arden,	  1978),	  el	  cual	  dejó	  de	  utilizarse	  por	  problemas	  en	   la	  metodología	  y	  en	  
los	  criterios	  tanto	  de	  los	  pacientes	  como	  de	  los	  examinadores.	  
Actualmente	  se	  utilizan	  dos	  tipos	  de	  optotipos	  para	   la	  determinación	  de	   la	  CSF,	  unos	  
basados	  en	  patrones	  de	  redes	  y	  otros	  de	  letras.	  
Ginsburg	   (Ginsburg	   1984)	   diseñó	   el	   comercialmente	   conocido	   como	   VisTech	   o	   VCTS	  
(Vision	  Contrast	  Test	  System),	  un	  test	  de	  elección	  forzada,	  el	  cual,	  como	  consecuencia	  
de	  su	  baja	  sensibilidad	  (Reeves	  y	  Hill	  1987;	  Reeves	  et	  al.	  1991)	  y	  relativa	  repetitividad,	  
fue	  modificado	   por	   el	  mismo	   Ginsburg	   en	   1995	   y	   sustituido	   por	   el	   Funtional	   Acuity	  
Contrast	   Test	   (FACT).	   Esta	  modificación	   incluía	   una	   suavización	   de	   los	   bordes	   de	   los	  
círculos	  que	  contenían	   los	  patrones	  de	   rejilla	   con	   respecto	  al	   fondo	  de	   la	   lámina,	  un	  
cambio	   de	   contraste	   entre	   círculos	   contiguos	   de	   0,15	   unidades	   logarítmicas	   y	   un	  
tamaño	  mayor	  de	  los	  círculos.	  	  
El	   CSV-­‐1000	   (de	   Vector	   Vision	   Dayton,	   OH)	   es	   un	   sistema	   con	   una	   lámina	  
retroiluminada,	   cuyo	   nivel	   de	   luminancia	   es	   de	   85	   cd/m2	   (nivel	   de	   iluminación	  
fotópico)	   y	   se	   sitúa	   a	   8	   pies	   del	   paciente	   (2,44	  m).	   Este	   test	  mide	   la	   sensibilidad	   al	  
contraste	  en	  4	  frecuencias	  espaciales	  (3,	  6,	  12,	  y	  18	  c/g)	  y	  éstas	  están	  gradadas	  en	  un	  
escala	   desde	   1	   (alto	   contraste)	   hasta	   8	   (bajo	   contraste).	   Cada	   frecuencia	   espacial	   se	  
presenta	  sobre	  dos	  filas	  con	  17	  estímulos	  circulares.	  El	  primer	  estímulo	  es	  una	  muestra	  
con	  un	  contraste	  muy	  alto.	  Los	  16	  restantes	  se	  agrupan	  en	  8	  columnas	  que	  componen	  
las	   filas.	   En	   cada	   columna,	   un	   estímulo	   contiene	   el	   patrón	   rayado	   y	   el	   otro	   no;	   y	   a	  
medida	  que	  se	  avanza	  en	   las	   filas	  el	  nivel	  de	  contraste	  va	  disminuyendo.	  El	  paciente	  
debe	  identificar	  cuál	  de	  los	  estímulos	  de	  la	  columna	  contiene	  el	  patrón	  de	  rayas,	  hasta	  
el	  primer	  momento	  en	  el	  que	  vea	  los	  dos	  iguales.	  
En	   la	   figura	   3.8	   aparece	   una	  muestra	   de	   los	   tres	   tests	   de	  medida	   de	   sensibilidad	   al	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Figura	  3.8.	  Tests	  de	  medida	  de	  sensibilidad	  al	  contraste:	  A	  la	  izquierda	  el	  VCTS	  (pacificu.edu),	  en	  el	  
media	  el	  FACT	  (contrastsenitivity.es)	  y	  a	  la	  derecha	  el	  CSV	  1000E	  (vectorvision.com,	  enero	  2011).	  
Los	  valores	  de	  normalización	  del	  optotipo	  CSV	  1000E	  son	  facilitados	  por	  el	  fabricante	  
(VectorVision)	  y	  se	  dividen	  en	  cuatro	  grupos,	  desde	  los	  6	  hasta	  los	  75	  años.	  Dadas	  las	  
características	  de	  este	  trabajo	  se	  consideran	  únicamente	  los	  valores	  que	  corresponden	  
a	  personas	  de	  entre	  20	  y	  55	  años	  (a	  partir	  de	  un	  estudio	  aprobado	  por	  la	  FDA	  en	  el	  que	  
se	  examinan	  156	  ojos	  sanos	  de	  79	  pacientes	  cuya	  media	  de	  edad	  era	  de	  36,3	  ±	  9,02	  
años)	  y	  	  los	  de	  personas	  de	  edad	  comprendida	  entre	  50	  y	  75	  años	  (Pomerance	  y	  Evans	  
1994).	   La	   tabla	  3.1	  muestra	   los	  valores	  de	  normalidad	  en	  condiciones	   fotópicas	  para	  
ambos	  casos.	  
EDAD	   3	  c/g	   6	  c/g	   12	  c/g	   18	  c/g	  
MEDIA	   DS	   MEDIA	   DS	   MEDIA	   DS	   MEDIA	   DS	  
20-­‐55	  
años	  
1,84	   0,14	   2,09	   0,16	   1,76	   0,17	   1,33	   0,19	  
50-­‐75	  
años	  
1,56	   0,15	   1,80	   0,165	   1,50	   0,15	   0,93	   0,25	  
Tabla	  3.1.	  Valores	  de	  normalidad	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  el	  optotipo	  CSV	  1000E	  en	  condiciones	  
fotópicas	  para	  dos	  grupos	  de	  edad:	  entre	  20	  y	  55	  años	  y	  entre	  50	  y	  75	  años	  (Fuente:	  vectorvision.com)	  
La	   tabla	   3.2	  muestra	   la	   relación	   entre	   los	   valores	   de	   normalidad	   del	   CSV	   1000E	   y	   el	  
FACT,	  según	  Boxer	  (Bpxer	  et	  al.	  1998).	  
	  
Tabla	  3.2.	  Comparación	  de	  valores	  normales	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  (log	  SC)	  entre	  FACT	  y	  CSV-­‐1000E.	  Valores	  
medios	  y	  desviaciones	  estándar.	  (Fuente:	  Boxer	  et	  al.	  1998).	  
Para	   observadores	   normales,	   con	   la	   corrección	   óptima	   en	   la	   distancia	   a	   la	   cual	   se	  
realiza	  el	   test,	   la	  diferencia	  en	   la	  sensibilidad	  al	  contraste	  entre	   los	  dos	  ojos	  no	  debe	  
superar	   el	   25%,	   mientras	   que	   la	   variación	   entre	   diferentes	   observadores	   puede	   ser	  
muy	  superior	  (Weatherill	  y	  Yap	  1986).	  
Chart
1. Place the patient at the proper distance from the
chart.
2. Point out the sample patches at the bottom of the
chart with the three possible responses (left, right, 
or straight up). 
3. Cover one eye with an occluder. (Do not let the 
patient use his or her hand to cover the eye since
pressure on the eye may cause erroneous contrast 
sensitivity test results). Next, instruct the patient to 
three-alternative, forced-choice test method, known 
to improve the accuracy of contrast threshold mea-
surement.
4. Each vertical column of numbers on the Evaluation
Form corresponds to a horizontal row on the chart.
Record the last patch the patient correctly identifies 
in each row by marking the corresponding dot on
the EvaluationForm. The two-color pencan be used
to distinguish between the right and left eyes.
begin with Row A and look across from left to right. 
Ask the patient to identify the last patch in which
5. To form the patient's contrast sensitivity curve,
the points marked.
6. Cover the other eye and repeat steps 3-5.lines can be seen and tell you which direction theytilt. If a response is incorrect, have the patient 
scribe the preceding patch. Now have the patient 
guess which way the lines tilt in the next patch to
the right, even if he or she says that nothing can be 
seen in that patch. Guessing ensures the use of the
7. Compare the patient's results to the normal 
range shown on the Evaluation Form. Refer to
the Applications section for diagnostic information. 
VISION CONTRAST TEST SYSTEM
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DISCUSSION
Normalized Contrast Sensitivity in Practice
The ratios can be notated from the contrast
sensitivity device (Figs 2 and 3) directly in the
patients chart, as shown in this example:
Each column represents the spatial frequencies of 3,
6, 12, and 18 cycles per degree (cpd). Top and bottom
rows are right (OD) and left (OS) eye, respectively.
In this example, it is quickly apparent that the left
eye is well below normal at the higher spatial fre-
quencies. This notation facilitates understanding
changes over time as well by comparison.
Presenting and Publishing Contrast Sensitivity Data
The results of contrast sensitivity in refractive
surgery can be presented and published in this nor-
malized format to facilitate effective communica-
tion. Log contrast sensitivity values should be used
for statistical analysis. However, when presenting
the means (or medians) and variance (standard
deviations or standard errors), we recommend using
the following method with a computerized database
or statistical package. Perform the desired statisti-
cal tests using log values for each frequency. Then,
Step 1. Normalize the log contrast sensitivity
value of each eye by dividing the log value of each
eye by the mean contrast sensitivity for each spatial
464 Journal of Refractive Surgery Volume 14 July/August 1998
Contrast Sensitivity/Boxer Wachler and Krueger
Table 1
Log Contrast Sensitivity in Normal
Eyes Using Two Methods
(Mean and SD)
Spatial Frequency (cycles/degree)
1.5 3 6 12 18
VectorVision
CSV-1000E 1.67 1.93 1.58 1.16
(.093) (.128) (.143) (.193)
Stereo Optical
F.A.C.T. 1.82 2.02 2.09 1.85 1.45




Results for a Theoretical Refractive
Surgery Procedure
Spatial Frequency (cycles/degree)
3 6 12 18
Raw Log Contrast Sensitivity Mean (SD)
Preop 1.64 1.79 1.61 1.08
(.20) (.22) (.17) (.17)
3 mo 1.65 1.81 1.35 0.83
(.22) (.12) (.19)* (.28)
12 mo 1.67 1.83 1.63 1.06
(.20) (.11) (.16) (.17)
Normalized Contrast Sensitivity Ratios Mean (SD)
Preop 0.98 0.92 1.02 0.93
(.12) (.11) (.11) (.14)
3 mo 0.99 0.94 0.85 0.72
(.13) (.06) (.12)* (.24)
6 mo 1.00 0.95 1.03 1.91
(.12) (.06) (.10) (.15)
* p = .02
 p = .05
Figure 1: Contrast sensitivity curve. The current method of display-
ing contrast sensitivity results is difficult to implement in clinical
practice.
3 cpd 6 cpd 12 cpd 18 cpd
OD: 1.10 1.05 .90 .85
CS
OS: 1.00 1.10 .70 .40
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Algunos	   investigadores	   (Ginsburg	  1984,	   1995;	   Leguire	  1991)	   creen	  que	   los	  optotipos	  
de	  rejilla	  para	  la	  evaluación	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste,	  como	  el	  VCTS,	  el	  FACT	  o	  el	  
CSV-­‐100,	   son	   mejores	   que	   los	   test	   de	   letras.	   Argumentan	   que	   en	   la	   investigación	  
clínica,	  es	  importante	  evaluar	  la	  CSF	  de	  una	  forma	  amplia	  desde	  las	  frecuencias	  bajas	  y	  
las	  altas,	  ya	  que	  esta	  función	  refleja	  los	  múltiples	  filtros	  que	  tiene	  el	  sistema	  visual.	  
En	   cuanto	   a	   los	   optotipos	   de	   letras,	   el	   más	   utilizado	   es	   el	   de	   Pelli-­‐Robson	   (Pelli	   y	  
Robson	  1988).	  Se	  trata	  de	  una	  lámina	  que	  contiene	  ocho	  filas	  de	  letras	  (letras	  Sloan	  de	  
cinco	   unidades	   por	   cinco	   unidades)	   con	   dos	   tripletes	   de	   letras	   por	   fila.	   Cada	   letra	  
subtiende	  un	  ángulo	  de	  0,5°	  cuando	  el	  optotipo	  se	  encuentra	  a	  3	  metros	  de	  distancia	  
del	   observador	   (distancia	   que	   se	   considera	   normal	   de	   uso,	   a	   no	   ser	   que	   la	   agudeza	  
visual	  esté	  limitada).	  Si	  la	  lámina	  se	  sitúa	  a	  un	  metro,	  la	  anchura	  del	  trazo	  subtiende	  un	  
ángulo	  de	  0,57°,	  correspondiente	  a	  0,9	  ciclos/grado.	  Las	   letras	  de	  cada	  grupo	  de	  tres	  
tienen	  el	  mismo	  contraste,	  el	  cual	  decrece	  desde	  casi	  el	  100%	  hasta	  menos	  del	  1%,	  en	  
una	  ratio	  de	  1/√2	  o	  0,15	  unidades	  logarítmicas.	  La	  figura	  3.9	  muestra	  un	  optotipo	  de	  
Pelli-­‐Robson	  con	  los	  resultados	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  cada	  triplete	  de	  letras.	  
	   	  
Figura	  3.9.	  Izquierda:	  optotipo	  de	  Pelli-­‐Robson.	  Derecha:	  clave	  de	  puntuación	  que	  se	  utiliza	  con	  este	  
optotipo.	  Cada	  número	  de	  los	  márgenes	  se	  corresponde	  con	  el	  valor	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  que	  
presenta	  el	  triplete	  de	  letras	  situado	  a	  su	  lado.	  
El	  sistema	  inicial	  de	  puntuación	  otorgaba	  0,15	  unidades	  logarítmicas	  por	  cada	  triplete	  
de	  letras,	  siempre	  y	  cuando	  se	  identificaran	  correctamente	  un	  mínimo	  de	  2	  letras	  (Pelli	  
y	   Robson	  1988).	   Posteriormente	   se	  modificó	   este	   sistema	  de	  puntuación	  de	  manera	  
que	   cada	   letra	   acertada	   añadía	   un	   valor	   de	   0,05	   unidades	   logarítmicas	   (Elliot	   et	   al.	  
1991).	   El	   modelo	   matemático	   utilizado	   en	   el	   primer	   método	   de	   puntuación	  
proporcionaba	  una	  gran	  precisión	  y	  repetitividad	  incluso	  cuando	  se	  producían	  errores	  
en	   las	   letras	   supraumbral,	   siempre	  que	   se	   siguiera	   el	   estricto	   criterio	   de	   puntuación	  
que	  Pelli	  y	  Robson	  recomendaron.	  La	  correlación	  intra-­‐observador	  era	  de	  0,86	  (Rubin	  
1988;	   Elliot	   et	   al.	   1990),	  que	   incluso	  mejoraba	   cuando	  el	  método	  de	  puntuación	  era	  
letra	  a	  letra	  (Elliot	  et	  al.	  1991).	  
D. G. PELLl et al.192
0.05 OSN ZCN 0.20
0.35 SHO CHV 0.50
0.65 KDR ZKD 0.80
0.95 HCD SNO 1.10
1.25 o V S DRH 1.40
1.55 DSN HRK 1.70
1.85 DNZ NVH 2.00
2.15 RDH HKZ 2.30
Fig. 2. Key to the Pelli-Robson chart as used for scoring a
subject's performance. The marginal numbers give the log
contrast sensitivity corresponding to the neighbouring
group of three letters. For example, the number 2.00
appears next to a group of letters with a contrast of 1/100
(i.e. 1%) indicating a log contrast sensitivity of 2.00.
letters in the preceding group by a factor of
1/.J2. The correct relationship between the con-
trasts of the different groups of letters is assured
by the use of the variable-dot-density half-tone
technique, while the correct absolute contrast
level is adjusted during printing and checked
afterwards photometrically.
The size of the letters on this new chart is such
that they sub tend 0.5 deg at 3m, the distance at
which we suppose the chart will normally be
used. However, in order to detect a loss of
contrast sensitivity due to wide-angle light-
scatter (e.g. from cataract) it is necessary for a
large part of the subject's visual field to be
approximately as bright as the chart itself, so
the chart should be mounted on a white wall. If
this cannot be provided, then it would be prefer-
able to use a chart with smaller letters and large
white margins at a near-vision distance. For
assessment of low vision the standard 3 m chart
should be used at a shorter viewing distance, so
that the letters will be well within the acuity
limit.
The subject reads the letters on the chart,
starting with those of highest contrast, and
continues until two or three of the letters in one
group are incorrectly named. The examiner
scores the subject's performance on a key like
that in Fig. 2, which shows all the letters at full
contrast, and gives the log contrast sensitivity
corresponding to each group. The subject's
score is then determined by the previous group
(the last group in which two or three letters were
correctly named).
The order in which the letters appear on the
chart is randomised but, in order that subjects
should be aware of the character set being used
in the lower-contrast area of the chart, all ten of
the Sloan letters appear in the top three lines of
the chart. For most subjects these first high-
contrast characters will be readily visible and
will serve not only to familiarise them with the
characters but also with the nature of the chart
and the test procedure.
PARAMETERS OF THE NEW CHART
In deciding on the parameters of the new
chart, i.e. the number of letters per line, the
decision rule for finding the subject's threshold
contrast and the magnitude of the contrast
change from line to line, we developed a statis-
tical model for the testing procedure. This
model was designed to enable us to choose the
optimum parameters that would maximise the
accuracy of the measurements provided by the
chart. The model has two parts, the observer
and the chart (with test procedure).
The chart
Each letter on the chart is assumed to be a
random sample from an alphabet of N letters,
usually 10. The letters are arranged in groups of
m letters, all of equal contrast. The first group
is assumed to have unit contrast (zero log
contrast; somewhat greater than the maximum
contrast on a printed chart) and each sub-
sequent group to be at a lower contrast, the log
contrast being reduced by a constant decrement,
b. The subject starts reading at the first group
and continues reading subsequent groups until
failing a group. The criterion for passing a
group (i.e. not failing) is to name correctly at
least k of the m letters. The raw score assigned
to the subject is the log contrast of the last
group passed (i.e. for which the subject
identified at least k of m). If the observer fails
the first group then the raw score is the log
contrast of the first group plus b.
The observer
The goal of the test is to measure the
observer's threshold log contrast, t. We assume
that the observer's probability of correctly
naming a letter at log contrast x is given by a
psychometric function, P(x - t)
P(x-t)=(I-f)W(X-t)+fg (I)
where W(x - t) is the probability that the sub-
ject will correctly see the letter, c is the prob-
ability of the subject making a "misreporting"
error, i.e. that the subject will report a random
letter instead of the one actually "seen", and the
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La	   tabla	   3.3	   muestra	   la	   relación	   de	   valores	   normales	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	  
utilizando	  el	  optotipo	  de	  Pelli-­‐Robson	  hallados	  en	  dos	  estudios	  diferentes.	  En	  ambos	  
casos	   se	   tomaron	   las	   medidas	   binocularmente.	   En	   el	   trabajo	   de	   Puell	   el	   optotipo	  
estaba	  situado	  a	  un	  metro	  y	  en	  el	  de	  Mäntyjärvi	  las	  condiciones	  de	  iluminación	  fueron	  
fotópicas.	  Aunque	  los	  resultados	  no	  coindicen	  en	  cuanto	  a	  los	  valores	  obtenidos,	  sí	  es	  
cierto	   que	   la	   tendencia	   que	   se	   experimenta	   con	   la	   edad	   es	   parecida,	   mostrando	   la	  
caída	  más	  importante	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  partir	  de	  los	  60	  años.	  	  
	  a) b)	  
Tabla	  3.3.	  Valores	  normales	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  (log	  SC)	  binoculares.	  Valores	  medios	  y	  
desviaciones	  estándar.	  a)	  Mäntyjärvi	  y	  Laitinen	  (condiciones	  fotópicas)	  y	  b)	  Puell	  et	  al.	  (Condiciones	  
fotópicas	  y	  mesópicas)	  	  
Son	  varios	  los	  motivos	  por	  los	  que	  muchos	  autores	  utilizan	  el	  test	  de	  Pelli-­‐Robson	  para	  
realizar	   estudios	   epidemiológicos;	   entre	   ellos:	   la	   gran	   fiabilidad	   del	   test-­‐retest,	   la	  
relativa	  inmunidad	  a	  los	  cambios	  en	  las	  condiciones	  del	  test	  (prácticamente	  no	  existen	  
variaciones	   en	   los	   resultados	   si	   varía	   la	   luminancia	   del	   fondo	   dentro	   de	   niveles	  
fotópicos	   ni	   con	   desenfoques	   de	   hasta	   2	   D	   (Zhang	   et	   al.	   1989)),	   la	   brevedad	   y	   la	  
facilidad	  de	  realización	  y	  la	  disponibilidad	  de	  la	  normativa	  de	  uso	  (Elliot	  et	  al.	  1990).	  	  
En	  la	  figura	  3.10	  se	  representa	  la	  comparación	  entre	  valores	  de	  normalidad	  obtenidos	  
con	  los	  diferentes	  optotipos	  de	  sensibilidad	  al	  contraste.	  Tal	  y	  como	  se	  puede	  apreciar,	  
los	  resultados	  de	  valores	  normales	  para	  los	  optotipos	  que	  utilizan	  letras	  (test	  de	  Regan	  
y	  las	  cartas	  de	  letras	  Snellen)	  son	  inferiores	  a	  los	  umbrales	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  
para	  optotipos	   que	  utilizan	  patrones	  de	   redes	   sinusoidales	   (VCTS,	   SWCT	   y	   FACT).	   En	  
cuanto	   al	   test	   de	  Pelli-­‐Robson,	   puesto	  que	  utiliza	   letras	  del	  mismo	   tamaño,	   con	  una	  
frecuencia	   espacial	   determinada,	   el	   resultado	   es	   un	   punto	   y	   no	   una	   curva	   de	  
sensibilidad.	  
more cycles per degree are needed. The lowest contrast
level of the Pelli-Robson test (0.006) is adequate. The
Regan test with optotypes (letters) measures several
ranges of cycles per degree, but the contrast level is con-
siderably higher than in the grating tests. Theref re, in
measuring contrast sensitivity, grating tests would be
better and more appropriate to use than optotype
charts.12 However, the examination with optotypes at a
region of peak sensitivity, such as 3 cpd in the P lli-
Robson chart at 3 m distance, could give important
information.
Decreased contra t sensitivity at ne level might
suggest reduced function at other cycles per degree. Op-
totype charts have been used in patients with cataract or
intraocular lenses9,13 and in those having refractive sur-
gery.14,15 Clinicians might also find optotype charts
helpful, for instance, in deciding which patient to oper-
ate on first if the patients have the same visual acuity.
Earlier studies of normal contrast sensitivity values
using computer-based equipment found age-related
variations.16–18 In children and young adults, age-re-
lated variations have been observed with 3 clinical tests:
the Vistech, LH, and Cambridge.19,20 Elliott and coau-
thors21 studied normal values for the Pelli-Robson test
at a distance of 1 m in subjects with mean ages of 22.5
years and 70.2 years. The results in the younger (1.88!
0.08) and the older (1.75 ! 0.12) groups were close to
the results of our study (1.84! 0.10 and 1.72! 0.08,
respectively). Later, Elliott andWhitaker22 studied nor-
mal subjects aged 10 to 80 years using the Vistech, Cam-
bridge, and Pelli-Robson tests and found age-related
changes with all tests. Their mean result was slightly
worse than ours in the 10 to 19 year and 60 to 80 year
groups; however, the values they recommend as the
lower limit of the Pelli-Robson test in 20 to 50 year olds
(1.65) and in patients older than 50 years (1.50) were
close to our results (calculated as mean –1.65" SD). In
a study of 10-year-old children, the normal mean for the
Pelli-Robson test was 1.66.10 It was 1.86 in a study of
children aged 6 to 12 years.23 Our results in the 6 to 19
year group were slightly better than those in th study of
10 year olds but worse than in the study of 6 to 12 year
olds.
The significantly different results in the binocular
test in our 6 to 19 year group and in the left eye test at
3m in the 30 to 49 year group are difficult to understand
and cannot be explained. Participants came randomly to
the test; therefore, no 1 age group was tested at the same
time. The right eye was always tested first, then the left
eye, and then both eyes. Also, the circumstances were the
same for every subject (eg, same room, illumination, test
distances, test instructions, time of the day).
It has been suggested that the scoring on the Pelli-
Robson test would be more reliable if the number of all
letters correctly seen was used.24 However, the test’s in-
struction for scoring is to find the last triplet of letters at
which at least 2 letters are correctly seen. Therefore, we
used that method to define the normal values.
Table 3. Pelli-Robson contrast sensitivity results in 4 age groups.
(Years)
Right Eye Left Eye Both Eyes
1 m 3 m 1 m 3 m 1 m 3 m
6–19
Range 1.65–1.80 1.20–1.95 1.65–1.95 1.35–1.95 1.80–1.95 1.65–1.95
Mean ! SD 1.73 ! 0.08 1.70 ! 0.17 1.75 ! 0.10 1.73 ! 0.15 1.92 ! 0.06 1.85 ! 0.12
20–39
Range 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.95–2.10 1.95–2.25
Mean ! SD 1.84 ! 0.12 1.81 ! 0.12 1.81 ! 0.13 1.81 ! 0.12 1.98 ! 0.06 1.97 ! 0.07
40–59
Range 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.80–2.10 1.80–2.10
Mean ! SD 1.78 ! 0.12 1.83 ! 0.11 1.76 ! 0.12 1.76 ! 0.14 1.94 ! 0.07 1.93 ! 0.07
!60
Range 1.65–1.80 1.65–1.95 1.50–1.80 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–2.10
Mean ! SD 1.72 ! 0.08 1.69 ! 0.10 1.71 ! 0.10 1.68 ! 0.15 1.90 ! 0.11 1.85 ! 0.15
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more cycles per degree are needed. The lowest contrast
level of the Pelli-Robson test (0.006) is adequate. The
Regan test with optotypes (letters) measures several
ranges of cycles per degree, but the contrast level is con-
siderably higher than in the grating tests. Therefore, in
measuring contrast sensitivity, grating tests would be
better and more appropriate to use than optotype
charts.12 However, the examination with optotypes at a
region of peak sensitivity, such as 3 cpd in the Pelli-
Robson chart at 3 m distance, could give important
information.
Decreased contrast sensitivity at one level might
suggest reduced function at other cycles per degree. Op-
totype charts have been used in patients with cataract or
intraocular lenses9,13 and in those having refractive sur-
gery.14,15 Clinicians might also find optotype charts
helpful, for instance, in deciding which patient to oper-
ate on first if the patients have the same visual acuity.
Earlier studies of normal contrast sensitivity values
using computer-based equipment found age-related
variations.16–18 In children and young adults, age-re-
lated variations have been observed with 3 clinical tests:
the Vistech, LH, and Cambridge.19,20 Elliott and coau-
thors21 studied normal values for the Pelli-Robson test
at a distance of 1 m in subjects with mean ages of 22.5
years and 70.2 years. The results in the younger (1.88!
0.08) and the older (1.75 ! 0.12) groups were close to
the results of our study (1.84! 0.10 and 1.72! 0.08,
respectively). Later, Elliott andWhitaker22 studied nor-
mal subjects aged 10 to 80 years using the Vistech, Cam-
bridge, and Pelli-Robson tests and found age-related
changes with all tests. Their mean result was slightly
worse th n urs in the 10 to 19 year and 60 to 80 year
groups; however, the values they recommend as the
lower limit of the Pelli-Robson test in 20 to 50 year olds
(1.65) and in patients older than 50 years (1.50) were
close to our results (calculated as mean –1.65" SD). In
a study of 10-year-old children, the normal mean for the
Pelli-Robson test was 1.66.10 It was 1.86 in a study of
children aged 6 to 12 years.23 Our results in the 6 to 19
year group were slightly better than those in the study of
10 year olds but worse than in the study of 6 to 12 year
olds.
The significantly different results in the binocular
test in our 6 to 19 year group and in the left eye test at
3m in the 30 to 49 year group are difficult to understand
and cannot be explained. Participants came randomly to
the test; therefore, no 1 age group was tested at the same
time. The right eye was always tested first, then the left
eye, and then both eyes. Also, the circumstances were the
same for every subject (eg, same room, illumination, test
distances, test instructions, time of the day).
It has been suggested that the scoring on the Pelli-
Robson test would be more reliable if the number of all
letters correctly seen was used.24 However, the test’s in-
struction for scoring is to find the last triplet of letters at
which at least 2 letters are correctly seen. Therefore, we
used that method to define the normal values.
Table 3. Pelli-Robson contrast sensitivity results in 4 age groups.
(Years)
Right Eye Left Eye Both Eyes
1 m 3 m 1 m 3 m 1 m 3 m
6–19
Range 1.65–1.80 1.20–1.95 1.65–1.95 1.35–1.95 1.80–1.95 1.65–1.95
Mean ! SD 1.73 ! 0.08 1.70 ! 0.17 1.75 ! 0.10 1.73 ! 0.15 1.92 ! 0.06 1.85 ! 0.12
20–39
Range 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.95–2.10 1.95–2.25
Mean ! SD 1.84 ! 0.12 1.81 ! 0.12 1.81 ! 0.13 1.81 ! 0.12 1.98 ! 0.06 1.97 ! 0.07
40–59
Range 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–1.95 1.80–2.10 1.80–2.10
Mean ! SD 1.78 ! 0.12 1.83 ! 0.11 1.76 ! 0.12 1.76 ! 0.14 1.94 ! 0.07 1.93 ! 0.07
!60
Range 1.65–1.80 1.65–1.95 1.50–1.80 1.65–1.95 1.65–1.95 1.65–2.10
Mean ! SD 1.72 ! 0.08 1.69 ! 0.10 1.71 ! 0.10 1.68 ! 0.15 1.90 ! 0.11 1.85 ! 0.15
NORMAL PELLI-ROBSON TEST VALUES
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Figura	  3.10.	  Comparación	  de	  los	  tests	  de	  sensibilidad	  al	  contraste.	  
	  www.contrastsensitivity.net	  (Enero	  2011)	  
	  
	  
3.4.	   MÉTODOS	   TRADICIONALES	   DE	   EVALUACIÓN	   DE	   TRANSPARENCIA	   DE	   LAS	  
ESTRUCTURAS	  OCULARES.	  LOCS	  III	  
La	  pérdida	  de	  transparencia	  del	  cristalino	  debida	  a	  alteraciones	  en	  la	  estructura	  de	  sus	  
células,	   conocida	   como	   catarata	   aparece	   como	   resultado	   de	   un	   proceso	   de	  
envejecimiento	   del	   cristalino	   asociado	   a	   múltiples	   factores.	   Se	   puede	   producir	   la	  
disminución	   de	   la	   agudeza	   visual	   provocada	   por	   la	   opacificación	   del	   cristalino,	   que	  
habitualmente	  se	  presenta	  de	  manera	  bilateral	  y	  asimétrica.	  
Aunque	  el	  único	  tratamiento	   indicado	  hasta	  hoy	  en	  día	  es	   la	  cirugía,	   la	  necesidad	  de	  
poder	  detectar,	  clasificar	  y	  cuantificar	  es	  fundamental	  para	  el	  control	  y	  la	  evolución	  de	  
esta	  opacificación	  progresiva	  del	  cristalino.	  
Entre	   los	  métodos	  de	  clasificación	  de	  opacidad	  de	  cristalino	  destaca	  el	   sistema	  LOCS	  
(del	   inglés	   Lens	   Opacities	   Classification	   System)	   que	   está	   basado	   en	   fotografías	  
estándar	  que,	  mediante	  comparación	  a	  través	  de	   la	  observación	  directa	  con	   lámpara	  
de	   hendidura,	   permiten	   clasificar	   las	   opacidades	   del	   cristalino.	   Este	   sistema	   permite	  
detectar	  la	  presencia	  o	  ausencia	  de	  cataratas,	  clasificarlas	  en	  función	  de	  la	  localización	  
y	  de	  su	  extensión.	  
Las	  principales	  ventajas	  de	  esta	  herramienta	  son	   la	   reproductibilidad	  de	   la	  gradación	  
de	  la	  catarata	  y	  la	  concordancia	  entre	  la	  clasificación	  clínica	  y	  fotográfica	  (este	  acuerdo	  
es	  mayor	  para	  la	  catarata	  nuclear	  que	  para	  la	  subcapsular	  posterior	  o	  la	  cortical,	  que	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tiende	  a	  ser	  subestimada	  en	  extensión	  en	  el	  caso	  de	  la	  gradación	  clínica	  (Karbassi	  et	  al.	  
1993)).	  
La	   validación	  del	   LOCS	   (Leske	  et	   al.	   1988)	   se	   realizó	  en	   tres	   vías:	   la	   evaluación	  de	   la	  
reproductibilidad	   de	   la	   clasificación	   clínica	   mediante	   lámpara	   de	   hendidura,	   la	  
variación	  de	  la	  reproductibilidad	  de	  la	  clasificación	  con	  las	  imágenes	  fotográficas,	  y	  la	  
evaluación	  de	  la	  correspondencia	  entre	  la	  clasificación	  entre	  la	  lámpara	  de	  hendidura	  y	  
las	   fotografías.	  En	  el	  caso	  particular	  de	  comparar	   fotografías	  se	  analizó	  sensibilidad	  y	  
especificidad	  del	  sistema	  obteniendo	  resultados,	  en	  general,	  muy	  buenos	  con	  valores	  
de	   sensibilidades	   y	   especificidades	   por	   encima	   del	   	   83%	   (excepto	   para	   el	   caso	   de	   la	  
correspondencia	  entre	  lámpara	  de	  hendidura	  y	  fotografías	  de	  la	  catarata	  subcapsular	  
posterior,	  cuya	  sensibilidad	  era	  del	  52%).	  	  
Por	  otro	  lado,	  también	  se	  consiguió	  establecer	  una	  tendencia	  en	  la	  correlación	  entre	  la	  
gradación	  del	  LOCS	  y	  la	  agudeza	  visual,	  aunque	  se	  concluyó	  que	  este	  parámetro	  no	  es	  
un	  indicador	  válido	  respecto	  a	  la	  extensión	  de	  la	  opacificación.	  
Chylack	  et	  al.	  (Chylack	  et	  al.	  1989)	  desarrollaron	  una	  nueva	  versión	  del	  sistema	  LOCS,	  
el	  LOCS	  II,	  que	  fue	  validado	  posteriormente	  por	  Maraini	  	  (Maraini	  et	  al.	  1989,	  1991).	  Se	  
utilizaron	   estudios	   epidemiológicos	   para	   la	   detección,	   clasificación,	   localización,	  
crecimiento	  y	  factores	  de	  riesgo,	  comparándolo	  con	  otros	  sistemas.	  Aunque	  mejoraba	  
el	  primer	  modelo,	  este	  sistema	  también	  tenía	  sus	  limitaciones:	  la	  escala	  de	  gradación	  
del	   color	  era	  pequeña	  y	  burda,	   la	   guía	  de	  gradación	  del	   color	  no	  estaba	   relacionada	  
con	   parámetros	   colorimétricos,	   los	   estados	   incipientes	   de	   catarata	   nuclear	   estaban	  
subestimados	  o	  la	  escala	  entre	  intervalos	  era	  desigual.	  
Para	  rectificar	  todas	  estas	  irregularidades,	  Chylack	  (Chylack	  1993),	  rediseñó	  una	  nueva	  
versión,	  el	   LOCS	   III	   (Figura	  3.11).	   Las	   innovaciones	  con	   respecto	  al	   LOCS	   II	   fueron	   las	  
siguientes:	  
• Cambio	  de	  una	  escala	  de	  tres	  pasos	  en	  la	  gradación	  del	  color	  a	  una	  de	  seis	  pasos	  
(con	  cinco	  estándar	  de	  referencia).	  
• Relación	  entre	  la	  escala	  subjetiva	  del	  color	  con	  las	  medidas	  objetivas	  de	  color	  de	  
la	  CIE	  (escala	  de	  1931).	  
• Aumento	  de	  la	  escala	  de	  la	  opalescencia	  para	  poder	  representar	  mejor	  los	  casos	  
de	  catarata	  nuclear	  y	  subcapsular	  posterior	  temprana.	  
• Establecimiento	   de	   unas	   bases	   objetivas	   para	   la	   selección	   de	   intervalos	   en	  
función	  de	  las	  características	  de	  las	  cataratas.	  
• Uso	  de	  una	  escala	  para	  medir	  la	  opalescencia	  y	  el	  color	  con	  intervalos	  iguales,	  e	  
intervalos	  basados	  en	  una	  función	  monotónica	  para	  la	  gradación	  de	  las	  cataratas	  
corticales	  y	  subcapsulares	  posteriores.	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• Cambio	  a	  una	  escala	  decimal	  en	  vez	  de	  una	  entera	  para	  disminuir	  los	  límites	  de	  
tolerancia	  del	  95%.	  
	  
Figura	  3.11.	  Sistema	  LOCS	  III.	  Catarata	  nuclear	  opalencencia	  (NO)	  y	  Catarata	  nuclear	  color	  (NC)	  son	  los	  
estándar	  de	  la	  opalescencia	  y	  el	  color	  de	  la	  catarata	  nuclear.	  C	  corresponde	  a	  la	  catarata	  cortical	  y	  P	  a	  la	  
subcapsular	  posterior.	  
El	  hecho	  de	  afinar	   la	  escala	  en	  cada	  uno	  de	   los	   intervalos	   (Bailey	  et	  al.,	  Adamsons	  y	  
Muñoz	   1991)	   disminuye	   la	   concordancia	   entre	   observadores	   pero	   aumenta	   la	  
sensibilidad;	  de	  manera	  que	  se	  puede	  dividir	  cada	  intervalo	  en	  10	  subintervalos	  con	  un	  
valor	  de	  0,1	  unidades	  cada	  uno	  de	  ellos,	  cosa	  que	  permite	  obtener	  valores	  de	  3,2,	  o	  5,4	  
o	  2,9	  para	  cada	  una	  de	  las	  categorías.	  
Otra	   de	   las	   normas	  que	  plantea	   el	   sistema	   LOCS	   III	   es	   que	  no	   existe	   en	   su	   escala	   el	  
valor	   0,	   todos	   las	   imágenes	   estándar	   tienen	   límites	   en	   los	   intervalos	   de	   la	   escala,	   lo	  
cual	  permite	  que	  sea	  el	  examinador	  quien	  decida	  si	  la	  imagen	  que	  está	  analizando	  está	  
dentro	  o	  fuera	  de	  cada	  uno	  de	  los	  intervalos	  representados	  en	  este	  sistema.	  
En	   cualquier	   caso,	   la	   gradación	   del	   tipo	   y	   la	   severidad	   de	   la	   catarata	   con	   el	   sistema	  
LOCS	   III,	  mediante	   la	   lámpara	   de	   hendidura	  mejora	   con	   la	   práctica,	   y	   se	   precisa	   un	  
periodo	  aprendizaje	  y	  entrenamiento	  de	  al	  menos	  tres	  meses	  para	  poder	  utilizar	  este	  






CAPITULO	  3.	  ESTADO	  DEL	  ARTE	  
	  
	   	  
31	  
3.5.	  TÉCNICAS	  OBJETIVAS	  DE	  MEDIDA	  DE	  LA	  CALIDAD	  DE	  LA	  IMAGEN	  RETINIANA	  
La	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  humano	  ha	  suscitado	  un	  gran	  interés	  como	  consecuencia	  del	  
efecto	  que	  tiene	  sobre	  la	  visión	  y	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  de	  los	  fundamentos	  de	  sus	  
aplicaciones	  (óptica	  adaptativa,	  cirugía	  ocular,	  lentes	  de	  contacto	  personalizadas,	  etc).	  
Tal	   y	   como	   se	   ha	   mostrado	   en	   capítulos	   anteriores,	   el	   sentido	   de	   la	   vista	   engloba	  
diferentes	   disciplinas	   (anatómica,	   fisiológica,	   funcional,	   óptica,	   neurológica…),	   que	  
dividen	  el	  proceso	  de	  la	  visión	  en	  tres	  etapas	  diferenciadas:	  óptica,	  retiniana	  y	  neuro-­‐
cortical.	  	  
El	   estudio	   de	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	   retiniana	   se	   basa	   fundamentalmente	   en	   la	  
primera	  etapa,	  en	  la	  cual	  se	  forma	  sobre	  la	  retina	  la	  imagen	  de	  la	  escena	  de	  interés	  a	  
través	  del	  sistema	  óptico	  del	  ojo.	  En	  este	  camino	  la	  luz	  se	  puede	  ver	  afectada	  por	  tres	  
fenómenos	  que	  pueden	  alterar	  la	  calidad	  de	  la	  imagen:	  la	  difracción,	  las	  aberraciones	  y	  
la	  difusión.	  
En	   cuanto	   a	   la	   difracción,	   puesto	   que	   la	   luz	   es	   una	   onda	   electromagnética,	   está	  
sometida	   a	   este	   fenómeno	  debido	   al	   tamaño	   finito	   del	   iris,	   que	   normalmente	   actúa	  
como	   diafragma	   de	   apertura.	   Sin	   embargo,	   sólo	   tiene	   influencia	   remarcable	   para	  
pupilas	  muy	  pequeñas	  (diámetros	   inferiores	  a	  2	  mm).	  Por	  otro	   lado,	   las	  aberraciones	  
también	  limitan	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana,	  y	  pueden	  ser	  fundamentalmente	  de	  
dos	   tipos:	   cromáticas	   y	   monocromáticas.	   Las	   primeras	   son	   producidas	   debido	   al	  
carácter	  dispersivo	  de	   los	  medios	  oculares	  frente	  a	   las	  diferentes	   longitudes	  de	  onda	  
que	  conforman	  la	  luz	  y	  las	  segundas	  son	  debidas	  a	  las	  características	  de	  las	  superficies	  
y	  colocación	  de	  los	  medios	  oculares.	  Por	  último,	  la	  difusión	  se	  genera	  por	  la	  interacción	  
de	  la	   luz	  con	  moléculas	  que	  cambian	  localmente	  el	   índice	  de	  refracción,	  produciendo	  
un	  cambio	  aleatorio	  en	  la	  dirección	  de	  la	  luz,	  lo	  que	  da	  lugar	  a	  un	  fondo	  en	  la	  imagen	  
retiniana	  que	  disminuye	  el	  contraste	  de	  ésta.	  
	  
3.5.1.	  ABERRÓMETROS	  
Un	   frente	  de	  onda	  es	  el	   lugar	  geométrico	  de	   todos	   los	  puntos	  que	   tienen	  el	   camino	  
óptico	  constante	  para	  un	  punto	  objeto	  dado.	  El	  camino	  óptico	  de	  un	  rayo	  en	  un	  medio	  
con	  índice	  de	  refracción	  n	  es	  equivalente	  a	  n	  veces	  su	  camino	  geométrico.	  Si	  los	  rayos	  
provenientes	  de	  un	  punto	  objeto	  son	  trazados	  a	  través	  del	  sistema	  y	  sobre	  la	  pupila	  de	  
salida,	   de	   manera	   que	   cada	   uno	   viaje	   un	   camino	   óptico	   equivalente	   al	   del	   rayo	  
principal,	  la	  superficie	  que	  atraviesa	  los	  puntos	  sobre	  la	  pupila	  de	  salida	  se	  llama	  frente	  
de	   onda	   del	   sistema	   para	   el	   punto	   objeto	   en	   consideración.	   Si	   el	   frente	   de	   onda	   es	  
esférico	  con	  su	  centro	  de	  curvatura	  en	  el	  foco	  imagen,	  se	  dice	  que	  el	  frente	  de	  onda	  es	  
perfecto.	   En	   cambio,	   si	   el	   frente	   de	   onda	   se	   separa	   del	   frente	   de	   onda	   esférico,	   se	  
define	  como	  frente	  de	  onda	  aberrado	  (Mahajan	  1991).	  
En	  un	  ojo	  limitado	  solo	  por	  difracción,	  un	  frente	  de	  onda	  plano	  converge	  hacia	  la	  retina	  
como	  un	   frente	   de	   onda	   esférico.	   En	   un	   ojo	   con	   aberraciones,	   el	   frente	   de	   onda	   se	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distorsiona	   y	   los	   rayos	   inciden	   en	   distintos	   puntos	   de	   la	   retina.	   En	   el	   caso	   del	   ojo	  
humano,	  la	  aberración	  de	  onda	  se	  suele	  expresar	  como	  el	  frente	  de	  onda	  calculado	  en	  
el	   plano	   de	   la	   pupila	   de	   salida	   del	   ojo,	   suponiendo	   que	   la	   luz	   emerge	   del	   mismo	  
partiendo	   de	   una	   fuente	   puntual	   situada	   en	   la	   retina	   (Figura	   3.12),	   y	   resulta	   de	   la	  
diferencia	  entre	  el	  camino	  óptico	  entre	  el	  frente	  de	  onda	  real	  y	  el	  ideal	  (Gaussiano).	  
	  
	  
Figura	  3.12.	  Representación	  de	  la	  aberración	  de	  onda.	  
La	  medida	   de	   las	   aberraciones	   ópticas	   ha	   demostrado	   ser	   útil	   para	   comprender	   los	  
mecanismos	   de	   formación	   de	   imagen	   en	   el	   ojo.	   De	   hecho,	   diferentes	   condiciones	  
fisiológicas,	  como	   los	  cambios	  producidos	  por	  el	  envejecimiento	  o	   incluso	  el	  proceso	  
de	   emetropización,	   pasando	   por	   modificaciones	   quirúrgicas	   efectuadas	   en	   las	  
superficies	  oculares,	  o	  patologías,	  involucran	  a	  las	  aberraciones	  ópticas	  del	  ojo.	  
La	  manera	  de	  describir	   la	   función	  de	  aberración	  de	  onda	  se	   realiza	  generalmente	  en	  
términos	  de	   los	  polinomios	  de	  Zernike.	  Éstos	  son	  una	  serie	  de	  funciones	  ortogonales	  
que	  describen	  una	  superficie	  circular	  cuyo	  radio	  es	  la	  unidad.	  Por	  eso,	  son	  útiles	  para	  
describir	   la	   forma	  de	  un	   frente	  de	  onda	  aberrado	  en	   la	  pupila	  circular	  de	  un	  sistema	  
óptico.	  
Los	   polinomios	   de	   Zernike	   normalmente	   se	   definen	   en	   coordenadas	   polares	   (ρ,θ),	  
donde	  ρ	   es	   la	   coordenada	   radial	   normalizada,	   y	  θ	   es	   el	   componente	   azimutal,	   cuyo	  
rango	  va	  desde	  0	  a	  2π.	  Para	  representarlo,	  se	  utiliza	  un	  doble	  indexado,	  con	  un	  índice	  n	  
que	   describe	   el	   mayor	   orden	   del	   polinomio	   radial	   y	   el	   índice	   m	   que	   describe	   la	  
frecuencia	  azimutal	  de	  la	  componente	  sinusoidal	  (Ecuación	  2).	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (Ecuación	  2)	  
Cada	  polinomio	  de	  Zernike	  tiene	  tres	  componentes:	  un	  factor	  de	  normalización	  (Nnm)	  
(Ecuación	   3),	   una	   componente	   radial	   dependiente	   (Rnm(ρ))	   (Ecuación	   4)	   y	   una	  
componente	   azimutal	   dependiente	   (Ecuación	   2).	   La	   componente	   radial	   es	   un	  
polinomio,	  mientras	  que	  la	  componente	  azimutal	  es	  sinusoidal.	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es una aberración de tercer orden, 
sin simetría rotacional y produce 
imágenes dobles.
A partir de la aberración de onda 
podemos calcular la imagen de un 
punto en la retina (PSF) y la fun-
ción de transferencia de modulación 
(MTF). La PSF designa la distribu-
ción de intensidades de la imagen 
de una fuente tras su paso por un 
sistem  óptico. La MTF nos of ece 
el grado de detalle, esto es, la re-
ducción del contraste en función de 
equivalentemente, representa el vo-
lumen de la MTF con relación al 
volumen de la MTF del sistema sin 
aberraciones. Se considera que el 
sistema está limitado por difracción 
si la razón de strehl es superior a 
0,8 (criterio de Raleigh).
Pupila y calidad óptica
La pupila del ojo regula la cantidad 
de luz que llega a la retina, igual 
que el iris en una cámara fotográfi ca. 
Además, el diámetro de la pupila de-
termina la contribución de difracción 
y aberraciones a la calidad de imagen 
retiniana. Para pupilas pequeñas, la 
calidad óptica depende de la difrac-
ción; aunque el efecto de las aberra-
ciones s pequeño, la resolución es-
pacial es baja. Para pupilas grandes, 
la contribución de las aberraciones 
domina sobre la difracción.
El tamaño óptimo de pupila que 
proporciona la mejor calidad óptica 
depende de la magnitud y distribu-
ción de las aberraciones en cada ojo; 
ese tamaño óptimo se sitúa, en pro-
medio, en torno a 3 milímetros. La 
mejor calidad de imagen se obtendría 
con un ojo ideal libre de aberraciones 
y el mayor diámetro de pupila; es 
d cir, en torno a 8 milímetros, propio 
de un individuo joven.
El diámetro de pupila también de-
termina, e  parte, la profundidad de 
foco del ojo. A diferencia de lo que 
ocurre en un sistema limitado por 
difracción, en el cual la profundidad 
de foco decrece sistemáticamente al 
incrementar el diámetro de la pupila, 
la presencia de aberraciones tiende a 
igualar la profundidad de foco, que 
tiene un valor en torno a 0,3 dioptrías 
a partir de 4 milímetros de pupila.
Debido a las propiedades direc-
cionales de los fotorreceptores reti-
nianos, la pupila no transmite la luz 
homogéneamente en toda su área. 
Esas células sensibles a la luz se 
hallan orientadas hacia una misma 
posición en la pupila y se comportan 
como fi bras ópticas; absorben de ma-
nera más efi ciente la luz que incide a 
lo largo de sus ejes; es decir, la luz 
que entra en el ojo por la posición 
hacia la que se orientan. Este efecto, 
cuya expresión analítica aparece en 
la fi gura 4, abajo, se conoce como 
efecto Stiles-Crawford, y resulta en 
una pupila efectiva con transmitancia 
gaussiana. Adviértase que el pico del 
efecto Stiles-Crawford no es necesa-
la frecuencia espacial de la imagen a 
su paso por un sistema óptico.
El ojo humano es un fi ltro de paso 
bajo. Ello signifi ca que la reducción 
del contraste es mayor para frecuen-
cias espaciales altas (detalles fi nos en 
la imagen). Para describir la calidad 
de un sistema óptico suele recurrirse 
a la razón de strehl, una métrica que 
representa el máximo de la imagen 
de un punto en la retina del sistema 
óptico con relación al máximo de la 
PSF de un sistema sin aberraciones; 
FRENTE DE ONDA 
ABERRADO




3. CONCEPTO DE ABERRACION DE ONDA. En un ojo limitado por difracción, un frente 
de onda plano converge hacia la retina como un frente de onda esférico. Las trayec-
torias de los rayos que entran en el ojo son perpendiculares al frente de onda. Todos 
los rayos, independientemente del lugar por donde entren en la pupila, convergen en la 
misma posición en la retina. En un ojo con aberraciones, el frente de onda que viaja 
hacia la retina se encuentra distorsionado y los rayos inciden en distintas zonas de la 
retina. Se llama aberración de onda a la diferencia entre el frente de onda distorsiona-
do y el frente de onda esférico del sistema perfecto. Se puede obtener a partir de las 
desviaciones de los rayos con respecto a la trayectoria ideal.
ABERRACION
DE ONDA
Distorsiones del frente de onda
en el plano de la pupila.
Las derivadas locales
de la aberración de onda
son proporcionales a las
desviaciones de los rayos
Función cuyo módulo es la
transmitancia de la pupila,
y su fase la aberración de onda
Distribución de intensidades
de la imagen de una fuente
puntual tras su paso por un
sistema óptico
Reducción del contraste,
en función de la frecuencia
espacial de las imágenes
a su paso por un sistema óptico
Transmitancia gaussiana de la
pupila, consecuencia de las
propiedades direccionales
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4. DEFINICIONES, EXPRESIONES MATEMATICAS E ILUSTRACIONES de las funciones 







Double Indexing  Scheme
The Zernike polynomials are usually defined in polar coordinates (!,"), where ! is the radial coordinate
ranging from 0 to 1 and " is the azimuthal component ra ging from 0 to 2#.  Each of the Zernike
polynomials consists of three components: a normalization factor, a radial-dependent component and an
azimuthal-dependent component.  The radial component is a polynomial, whereas the azimuthal
component is sinusoidal.  A double indexing scheme is useful for unambiguously describing these
functions, with the index n escribing the highest power (order) of the radial polynomial and the index m
describing the azimuthal frequency of the sinusoidal component.  By this scheme the Zernike polynomials
are defined as
Znm( , ) =
Nnm Rnm ( )cosm ; for m $ 0









where Nnm  is the normalization factor described in more detail below and Rnm ( )  is given by
Rnm ( ) =
(%1)s(n % s)!
s! 0.5(n + m % s[ ]! 0.5(n % m % s[ ]!s=0
(n% m )/ 2
- n%2s
(2)
This definition u iquely describes the Zernike polynomials except for the normalization constant. 
The normalization is giv by
Nnm =
2(n +1)
1 + m0 (3)
where .m0 is the Kronecker delta function (i.e . .m0 = 1 for m = 0, and  .m0 = 0 for m / 0).  Note that the
value of  n is a positive integer or zero.  For a given n, m can only take on values -n, -n + 2, -n +4, ...n.
When describing individual Zernike terms, the two index scheme should always be used.  Below are
some examples.
Good:
“The values of ),(Z 13 "!
%  and ),(Z24 "!  are 0.041 and -0.121, respectively.”
“Comparing the astigmatism terms, ),(Z 22 "!
%  and ),(Z22 "! ...”
Bad
“The values of ),(Z7 "!  and ),(Z12 "!  are 0.041 and -0.121, respectively.”
“Comparing the astigmatism terms, ),(Z5 "!  and ),(Z6 "! ...”
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   (Ecuación	  3)	  
	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  (Ecuación	  4)	  
Otra	   forma	   muy	   frecuente	   de	   representar	   a	   los	   polinomios	   de	   Zernike	   se	   realiza	  
mediante	   la	  pirámide	  de	   los	  mapas	  de	  pseudocolor,	  donde	  también	  se	   representa	  el	  
orden	  y	  la	  frecuencia	  para	  cada	  polinomio.	  En	  la	  figura	  3.13	  se	  muestra	  que	  para	  n	  ≤	  2,	  
las	  aberraciones	  se	  consideran	  de	  bajo	  orden	  (desenfoque	  y	  astigmatismo);	  a	  partir	  del	  
orden	  3	   ya	   se	   consideran	  de	   alto	   orden	   (coma	   y	   el	   trefoil,	   para	  orden	  3;	   aberración	  
esférica	  para	  n	  =	  4,	  etc.).	  
	  
Figura	  3.13.	  Izquierda:	  representación	  de	  los	  polinomios	  de	  Zernike	  en	  la	  pirámide	  de	  pseudocolor.	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Derecha:	  simulación	  del	  deterioro	  de	  la	  imagen	  en	  función	  del	  tipo	  de	  aberración.	  
Las	  primeras	  referencias	  en	  cuanto	  a	  medidas	  de	  aberraciones	  ópticas	  se	  remontan	  a	  
principios	  del	  siglo	  XIX	  (Young	  en	  1801).	  Pero	  no	  fue	  hasta	  la	  primera	  mitad	  del	  siglo	  XX	  
que	  no	  se	  realizaron	  medidas	  de	  la	  aberración	  esférica	  (Ames	  y	  Proctor	  1921;	  Ivanoff	  
1947).	   A	   partir	   de	   los	   métodos	   subjetivos	   utilizados	   por	   Smirnov,	   mediante	   la	  
alineación	  de	  Vernier,	  se	  pudo	  medir	   la	  aberración	  de	  onda	  ocular	   (Smirnov	  1961),	  y	  
posteriormente	   se	   volvió	   a	  medir	   a	   partir	   del	   aberroscopio	  de	   cilindros	   cruzados.	   Se	  
trataba	  de	  otra	  técnica	  subjetiva	  propuesta	  por	  Howland	  (Howland	  y	  Howland	  1976),	  
que	  estaba	  basada	  en	  el	  aberroscopio	  de	  Tscherning	  en	  1904;	  y	  que	  pasó	  a	  convertirse	  
en	  una	  técnica	  objetiva	  años	  después	  (López-­‐Gil	  y	  Howland	  1999).	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describing the azimuthal frequency of the sinusoidal component.  By this scheme the Zernike polynomials
are defined as
Znm( , ) =
Nnm Rnm ( )cosm ; for m $ 0









where Nnm  is the normalization factor described in more detail below and Rnm ( )  is given by
Rnm ( ) =
(%1)s(n % s)!
! 0.5(n + m % s[ ]! 0.5(n % m % s[ ]!s=0
(n% m )/ 2
- n%2s
(2)
This definition uniquely describes the Zernike polynomials except for the normalization constant. 
The normalization is given by
Nnm =
2(n +1)
1 + m0 (3)
where .m0 is the Kronecker delta function (i.e . .m0 = 1 for m = 0, and  .m0 = 0 for m / 0).  Note that the
value of  n is a positive integer or zero.  For a given n, m can only take on values -n, -n + 2, -n +4, ...n.
When describing individual Zernike terms, the two index scheme should always be used.  Below are
some examples.
Good:
“The values of ),(Z 13 "!
%  and ),(Z24 "!  are 0.041 and -0.121, respectively.”
“Comparing the astigmatism terms, ),(Z 22 "!
%  and ),(Z22 "! ...”
Bad
“The values of ),(Z7 "!  and ),(Z12 "!  are 0.041 and -0.121, respectively.”
“Comparing the astigmatism terms, ),(Z5 "!  and ),(Z6 "! ...”
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Los	  aberrómetros	  comercializados	  en	  la	  actualidad	  se	  basan	  en	  la	  reconstrucción	  de	  la	  
aberración	  de	  onda	  a	  partir	  de	  su	  pendiente	  local.	  	  
El	  aberrómetro	  espacialmente	  resuelto	  (Webb	  et	  al.	  1992),	  basado	  en	  el	  principio	  de	  
Scheiner,	  permite	  una	  medida	  psicofísica	  rápida	  de	  las	  aberraciones	  del	  frente	  de	  onda	  
del	  ojo	  utilizando	   la	   técnica	   subjetiva	  del	   paralaje.	  A	  pesar	  de	  que	   se	  obtienen	  unos	  
resultados	  similares	  a	  los	  de	  otras	  técnicas	  objetivas,	  no	  se	  utiliza	  en	  la	  práctica	  clínica	  
por	  sus	  limitaciones	  como	  técnica	  subjetiva	  y	  por	  el	  tiempo	  requerido	  para	  tomar	  las	  
medidas	  (entre	  3	  y	  4	  minutos)	  (Burns	  2000).	  
En	  cuanto	  a	  las	  técnicas	  objetivas	  de	  medida	  de	  aberración	  de	  onda,	  los	  instrumentos	  
más	  utilizados	  actualmente	  son	  el	  de	  trazado	  de	  rayos	  láser	  y	  el	  sensor	  de	  Hartmann-­‐
Shack:	  
-­‐ Trazado	  de	  rayos	  láser:	  este	  método	  se	  basa	  en	  la	  medida	  de	  la	  aberración	  de	  
onda	   mediante	   el	   muestreo	   secuencial	   de	   la	   pupila	   del	   ojo	   con	   un	   haz	   láser.	   Se	  
capturan	   una	   serie	   de	   imágenes	   retinianas	   en	   la	   posición	   de	   la	   pupila	   del	   sujeto,	  
provenientes	  de	   la	  proyección	  de	  un	  haz	   láser	  muy	  estrecho	  sobre	   la	   retina.	  Como	  
consecuencia	  de	  las	  aberraciones	  oculares,	  los	  rayos	  que	  inciden	  fuera	  de	  eje	  sufren	  
desviaciones	   con	   respecto	   al	   rayo	   central.	   Estas	  desviaciones	   son	  proporcionales	   a	  
las	  derivadas	   locales	  de	   la	  aberración	  de	  onda.	  Con	  el	  sistema	  de	  trazado	  de	  rayos	  
láser	  se	  pueden	  recomponer	  aberraciones	  hasta	  el	  orden	  7	  de	  Zernike.	  
El	  primer	  dispositivo	  basado	  en	  esta	  técnica	  fue	  desarrollado	  por	  Navarro	  y	  Losada	  
en	  1997,	  y	  se	  trataba	  de	  un	  sistema	  experimental.	  Como	  principio	  básico	  utilizaron	  el	  
que	   fue	   patentado	   por	   Penney	   y	   colaboradores	   en	   1993	   y	   que	   comercializó	   la	  
compañía	  Tracey	  en	  1997.	  La	  segunda	  generación	  ya	  se	  diseñó	  con	  carácter	  clínico,	  
de	   manera	   que	   aportaba	   las	   ventajas	   destinadas	   a	   este	   entorno	   de	   trabajo:	  
corrección	  continua	  del	  foco	  mediante	  sistema	  de	  Badal,	  control	  rápido	  y	  preciso	  del	  
muestreo	   en	   la	   pupila,	   fácil	   sistema	   de	   alineamiento	   automático	   con	   la	   pupila,	  
adquisición	   simultánea	   de	   imágenes	   de	   retina	   y	   pupila,	   software	   avanzado	   de	  
adquisición	  	  y	  procesado	  de	  los	  datos,	  etc.	  
	  
Figura	  3.14.	  Esquema	  de	  la	  técnica	  de	  trazado	  de	  rayos	  láser.	  
Como	  en	  los	  casos	  anteriores,	  se	  utiliza	  un	  láser	  para	  formar	  un	  objeto	  puntual.	  Éste	  se	  
proyecta	  sobre	  la	  retina	  mediante	  la	   lente	  L1	  y	  el	  divisor	  de	  haz	  BS.	  La	  posición	  en	  la	  
que	   entra	   el	   láser	   en	   la	   pupila	   se	   controla	   mediante	   la	   inclinación	   del	   espejo	   E.	   La	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imagen	   que	   se	   refleja	   en	   la	   retina	   actúa	   como	   objeto	   para	   el	   segundo	   paso;	   pasa	   a	  
través	  del	  divisor	  de	  haz,	  el	  sistema	  Badal	  y	  una	  última	  lente	  L4	  que	  focaliza	  la	  imagen	  
sobre	  la	  cámara	  CCD,	  exactamente	  igual	  que	  el	  sistema	  de	  doble	  paso	  (ver	  figura	  3.14).	  
La	  pupila	  se	  barre	  secuencialmente	  mediante	  la	  posición	  del	  espejo	  E	  y	  se	  proyecta	  la	  
imagen	  de	  cada	  punto	  de	  la	  pupila	  en	  la	  cámara	  CCD.	  
-­‐ Sensor	  de	  Hartmann-­‐Shack:	  se	  trata	  de	  otro	  método	  objetivo	  para	  la	  medida	  de	  
las	   aberraciones	   oculares.	   Está	   basado	   en	   el	   test	   de	   Hartmann	   (1900),	   que	   se	  
utilizaba	  para	   la	  metrología	   óptica,	   y	   posteriormente	   fue	  modificado	  por	   Shack	   en	  
1971,	   con	   la	   finalidad	   de	  medir	   las	   turbulencias	   de	   la	   atmosfera	   terrestre,	   la	   cual	  
interfería	   en	   los	   telescopios.	   El	   primer	   instrumento	  basado	  en	  esta	   técnica	  para	   la	  
medida	  de	  las	  aberraciones	  del	  ojo	  humano	  lo	  desarrollaron	  Liang	  et	  al.	  (1994),	  para	  
la	  medida	  convencional	  de	  los	  defectos	  refractivos,	  así	  como	  las	  aberraciones	  de	  alto	  
orden	  del	  ojo.	  
Este	  sensor	  está	  compuesto	  por	  una	  matriz	  de	  microlentes	  positivas	   idénticas	  y	  un	  
detector	   de	   luz.	   Estas	   microlentes	   desvían	   localmente	   el	   haz	   de	   luz	   aberrado	  
proveniente	   del	   ojo,	   con	   respecto	   a	   una	   rejilla	   patrón.	   	   El	   sistema	   de	   Hartmann-­‐
Shack	   mide	   las	   desviaciones	   del	   frente	   de	   onda	   a	   la	   salida	   del	   ojo,	   mediante	   el	  
registro	  de	  una	  única	  imagen	  en	  el	  plano	  focal	  imagen	  (conjugado	  de	  la	  retina)	  de	  la	  
matriz	  de	  microlentes	  (conjugada	  a	  la	  pupila)	  (Figura	  3.15).	  
	  
Figura	  3.15.	  Esquema	  del	  sensor	  de	  Hartmann-­‐Shack.	  Un	  haz	  de	  luz	  láser	  incide	  sobre	  la	  retina	  del	  
paciente,	  de	  manera	  que	  la	  imagen	  del	  haz	  se	  convierte	  en	  una	  nueva	  fuente	  de	  luz	  puntual,	  la	  cual,	  
una	  vez	  atravesado	  el	  sistema	  alcanza	  la	  matriz	  de	  microlentes	  y	  forma	  el	  patrón	  imagen	  que	  capta	  
una	  cámara	  CCD.	  
Así,	  la	  reconstrucción	  del	  frente	  de	  onda	  se	  realiza	  a	  partir	  de	  los	  desplazamientos	  x	  e	  y	  
de	  las	  imágenes	  de	  cada	  microlente	  con	  respecto	  al	  punto	  ideal,	  donde	  focalizaría	  un	  
frente	  de	  onda	  perfecto	  (Figura	  3.16).	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Figura	  3.16.	  Desplazamiento	  local	  del	  frente	  de	  onda	  aberrado	  para	  cada	  microlente.	  
La	   limitación	   fundamental	   de	   este	   aberrómetro	   se	   produce	   como	   consecuencia	   del	  
número	  de	  microlentes	  que	  deben	  componer	  la	  matriz.	  Si	  este	  número	  es	  demasiado	  
elevado,	   los	   posibles	   desplazamientos	   de	   las	   imágenes	   de	   un	   frente	   de	   onda	   muy	  
aberrado	  con	  respecto	  al	  ideal,	  pueden	  ser	  tan	  grandes	  que	  acaben	  superponiéndose	  
entre	   sí,	   confundiéndose	   los	   resultados.	   Los	   aberrómetros	   más	   avanzados	   pueden	  
llegar	  a	  representar	  las	  aberraciones	  hasta	  el	  orden	  6	  o	  7	  de	  Zernike.	  
Las	   aplicaciones	   de	   estos	   sistemas	   están	   orientadas	   a	   evaluar	   los	   cambios	   ópticos	  
inducidos	   por	   la	   cirugía	   refractiva,	   las	   aberraciones	   de	   lentes	   intraoculares	   en	  
pacientes	  operados	  de	  cataratas,	   la	   calidad	  óptica	  de	   las	   lentes	  de	  contacto	  y	   lentes	  
progresivas,	  la	  relación	  entre	  calidad	  óptica	  y	  función	  visual,	  y	  entre	  las	  propiedades	  de	  
los	   componentes	  oculares	   y	   las	   aberraciones	  ópticas.	  Otras	   aplicaciones	   importantes	  
de	  estos	  dispositivos	  están	  relacionados	  con	  la	  utilización	  de	  la	  óptica	  adaptativa	  tal	  y	  
como	   indica	   la	   figura	  3.17.	  A	  partir	  del	  cálculo	  de	   las	  aberraciones	  del	  ojo,	   se	  diseña	  
una	   lente	   capaz	   de	   compensarlas,	   de	  manera	   que	   el	   frente	   de	   onda	   que	   llega	   a	   la	  
retina	  se	  optimiza.	  
 
Figura	  3.17.	  Aplicación	  de	  la	  aberrometría	  en	  la	  óptica	  adaptativa.	  Una	  lente	  compensa	  las	  aberraciones	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3.5.2.	  SISTEMA	  DE	  DOBLE	  PASO	  
Otra	  manera	  de	  estudiar	  la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  es	  a	  partir	  del	  análisis	  de	  la	  imagen	  
que	  se	  forma	  sobre	  la	  retina	  directamente.	  Desde	  el	  inicio	  de	  esta	  forma	  de	  evaluación	  
de	  la	  imagen	  retiniana	  a	  partir	  del	  sistema	  oftalmoscópico	  de	  Flamant	  en	  1955,	  hasta	  
el	   desarrollo	   del	   sistema	   de	   doble	   paso	   utilizado	   en	   la	   actualidad	   ha	   habido	   varias	  
evoluciones,	  llegando	  al	  uso	  de	  una	  fuente	  de	  luz	  puntual	  con	  la	  función	  de	  objeto,	  y	  a	  
la	  captación	  de	  imágenes	  con	  cámaras	  CCD.	  
El	  principio	  fundamental	  de	  este	  sistema	  se	  basa	  en	  el	  análisis	  de	  la	  degradación	  de	  la	  
imagen	   de	   un	   objeto,	   generalmente	   puntual,	   una	   vez	   se	   capta	   esta	   imagen	   tras	   un	  
trayecto	  en	  el	   cual	   se	  atraviesan	  dos	  veces	   los	  medios	  oculares.	  En	   la	   figura	  3.18,	   se	  
muestra	  gráficamente	   los	  dos	  pasos	  a	   través	  de	   los	  medios	   intraoculares.	   La	   imagen	  
del	   objeto	   puntual	   a	   través	   del	   sistema	   óptico	   será	   degradada	   en	   intensidad	   y	  
transformada	  en	  una	  distribución	  de	   luminancia	   llamada	  PSF	   (Point	  Spread	  Function)	  	  
(Lamberts,	  Higgins	  and	  Wolfe,	  1958).	  
	  
Figura	  3.18.	  Diagrama	  esquemático	  del	  proceso	  de	  formación	  de	  imagen	  en	  el	  doble	  paso.	  x,	  y,	  son	  las	  
coordenadas	  objeto;	  x’,	  y’,	  es	  el	  plano	  imagen	  (retina);	  x’’,	  y’’,	  son	  las	  coordenadas	  del	  doble	  paso;	  d,	  
d’,	  son	  las	  distancias	  objeto	  e	  imagen	  respectivamente.	  El	  objeto	  O	  es	  un	  test	  puntual	  y	  P(x’,y’)	  es	  la	  
PSF	  de	  uno	  de	  los	  pasos.	  (Artal	  et	  al,	  1995)	  
La	  PSF	  para	  los	  sistemas	  ópticos	   limitados	  por	  difracción	  con	  una	  apertura	  circular	  se	  
denomina	  disco	  de	  Airy.	  En	  el	  ojo,	  las	  pupilas	  pequeñas	  (aproximadamente	  de	  2	  mm)	  
producen	   PSFs	   limitadas	   por	   difracción,	   y	   no	   se	   considera	   que	   el	   ojo	   tenga	   ningún	  
efecto	  sobre	  la	  degradación	  en	  la	  formación	  de	  la	  imagen	  sobre	  la	  retina.	  Para	  pupilas	  
mayores,	  aparecen	  las	  aberraciones,	  que	  tienden	  a	  degradar	  la	  imagen,	  tal	  y	  como	  se	  
muestra	  en	  la	  figura	  3.19.	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symmetric. These facts suggested that the double-pass
configuration might produce only even aerial images. In
this paper we show that the double-pass method loses the
phase of the optical transfer function and estimates of
odd aberrations, such as coma or distortion. However,
we also show that this loss of phase does not influence
the correct estimation of the eye’s MTF.
2. IMAGE FORMATION IN THE
DOUBLE-PASS METHOD
A. Theory
Figure 1 shows a schematic diagram of the image-
formation process for an off-axis point test in a system
with comalike aberrations (odd wave aberration). In the
figure, x, y are spatial coordinates in the object plane;
x0, y 0 are spatial coordinates in the single-pass plane
(the retina in the case of the eye); x00, y 00 are spatial co-
ordinates in the second-pass plane (aerial image); d, d0
are the object and the image distance, respectively, and
the refractive index has been assumed to be unity in
the object and image space for the sake of clarity. This
figure mimics the situation in the eye, where if we as-
sume that the eye is a reversible optical system and is
locally isoplanatic in the fovea,9 the whole process can
be unfolded in two equivalent stages (first and second
passages) having approximately the same optical perfor-
mance. The amplitude-spread function for the first pass
between planes ￿x, y￿ and ￿x0, y 0 ￿ can be written as19











1 ￿ y 0 1 my￿h1￿
)
dj1dh1
￿ h1￿x0 1 mx, y 0 1 my￿ , (1)
where j1, h1 are the pupil plane coordinates and l the
wavelength of the incident light. The wave aberration
at the pupil exit, ￿W ￿j1, h1￿￿, is measured as the phase
difference between the ideal spherical wave front and the
real wave front of the system. The magnification of the
system is negative, and in Eq. (1), m represents the mod-
ulus of the magnification ￿m ￿ jd0￿dj￿. The integration
is performed in the pupil area, and the phase quadratic
factors are not included in Eq. (1) and the following equa-
tions for simplicity. The amplitude response for the sec-
ond pass between planes ￿x0, y 0 ￿ and ￿x00, y 00 ￿ is






































Fig. 1. Schematic diagram of the image-formation process in the
double pass. x, y, object coordinates; x0, y 0, image-plane (reti-
nal) coordinates; x00, y 00, double-pass coordinates; d, d0, object
and image distances, respectively. Object O is a point test, and
P ￿x0, y 0￿ is the single-pass PSF.
wher j2, h2 are coordinates at the second-pass exit-pupil
plane and the asterisk denotes complex conjugation. In
the paraxial approximation (assuming small aberrations),
the wave aberration will be the same in both passages,
except for a change of sign (as is shown in Fig. 1). Taking
into account that d0 ￿ 2dm (with the sign convention,
d negative and d0 positive), Eqs. (1) and (2) are formally
equal, having the following relationship:











The amplitude distribution of a point source ￿expressed
by a Dirac delta function, ￿O￿x, y￿ ￿ d￿x, y￿￿￿ in the first
pass is h1￿x0, y 0 ￿, and after reflection in the retina and the
second pass through the eye the amplitude distribution of
the aerial image ￿Oi 00￿x00, y 00 ￿￿ is given by the superposition
integral19
Oi 00￿x00, y 00 ￿ ￿
ZZ 24h2￿√x00 1 1m x0, y 00 1 1m y 0
!35
3 ￿h1￿x0, y 0 ￿Ri￿x0, y 0 ￿￿dx0dy 0, (4)
where Ri is the amplitude reflection factor in the
retina. With an additional change of variable ￿x 0 ￿
2￿1￿m￿x0, y 0 ￿ 2￿1￿m￿y 0 ￿ and using the relationship of
Eq. (3), we can rewrite Eq. (4) as
Oi 00￿x00, y 00￿ ￿ m2
ZZ
h1￿mx00 2 mx 0, my 00 2 my 0 ￿
3 ￿h1￿2mx 0, 2my 0 ￿Ri￿2mx 0, 2my 0 ￿￿dx 0dy 0
￿ m2 ￿h1￿mx00, my 00 ￿￿
≠ ￿h1￿2mx00, 2my 00 ￿Ri￿2mx00, 2my 00 ￿￿ , (5)
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Figura	  3.19.	  PSF	  en	  un	  ojo	  teórico	  perfecto	  y	  en	  un	  ojo	  con	  aberraciones	  para	  tres	  diámetros	  de	  pupila	  
diferentes.	  (S.	  Marcos	  2000)	  
A	  partir	  de	  la	  PSF	  del	  ojo	  es	  posible	  calcular	  la	  función	  de	  transferencia	  de	  modulación	  
(MTF,	   Modulation	   Transfer	   Function)	   (Figura	   3.20),	   que	   representa	   la	   pérdida	   de	  
contraste	   de	   una	   red	   sinusoidal	   en	   función	   de	   la	   frecuencia	   espacial,	   y	   puede	   ser	  
calculada	  como	  la	  raíz	  cuadrada	  del	  módulo	  de	  la	  Transformada	  de	  Fourier	  de	  la	  PSF,	  
que	  correlaciona	  perfectamente	  con	   la	   imagen	  aérea	  retiniana,	  en	  el	  caso	  de	  pupilas	  
de	  entrada	  y	  salida	  iguales	  (doble	  paso	  simétrico),	  aunque	  la	  información	  de	  la	  fase	  de	  
la	  Función	  de	  Transferencia	  Óptica	  (OTF,	  Optical	  Transfer	  Function)	  se	  pierde,	  ya	  que	  
las	  OTF	  del	  primer	  y	  segundo	  paso	  son	  idénticas.	  Para	  el	  caso	  de	  pupilas	  de	  entrada	  y	  
salida	  diferentes	  (doble	  paso	  asimétrico),	  y	  en	  particular	  cuando	  una	  de	  las	  pupilas	  es	  
suficientemente	  pequeña	  para	  considerar	  el	  primer	  paso	  como	  limitado	  por	  difracción,	  
se	  puede	   computar	   la	  OTF	  hasta	   la	   frecuencia	  de	   corte	  del	   sistema,	   incluida	   la	   fase,	  
dividiendo	  la	  transformada	  de	  Fourier	  de	  la	  imagen	  de	  doble	  paso	  por	  la	  MTF	  limitada	  
por	  difracción.	  
	  
Figura	   3.20.	   Representación	   gráfica	   de	   las	   diferentes	   etapas	   para	   obtener	   la	  MTF	   del	   sistema	   cuando	   se	   utilizan	  
pupilas	  de	  entrada	  y	  de	  salida	  iguales	  (configuración	  simétrica).	  (Díaz-­‐Doutón	  et	  al.	  2006)	  
(i.e., contrast losses increase with spatial frequency), and the MTF is gen-
erally different for different grating orientations. The constrast sentivity
function (CSF, the change of contrast perception as a function of spatial
frequency) is the psychophysical equivalent to the MTF. The MTF ac-
counts for the contrast degradation due only to the optics of the eye.
The point spread function (PSF) is also commonly used to describe
the performance of optical systems.6,7 It represents the intensity distribu-
tion of a point source as imaged through the optical system. The PSF for
diffraction-limited optical systems with a circular aperture is the airy disk.
Optical aberrations and scattering produce further spread of the image of
a point source. In the eye, small pupils (approximately 1 mm) produce
diffraction-limited PSFs. For larger pupils, aberrations tend to be the dom-
inant source of degradation.8,9 Figure 1 shows the PSF for three different
pupil sizes for an aberration-free (diffraction-limited) system and for an
eye with aberrations. The PSF and MTF are sometimes called image quality
functions, since they represent the quality of the images rendered by the
optical system. The most common image quality metric based in these
functions is the strehl ratio. The strehl ratio represents the maximum of
the PSF relative to the maximum of the diffraction-limited PSF for the
Figure 1. Point spread functions (i.e., the image of a point source on the retina), in a
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La	  PSF	  y	  la	  MTF	  son	  funciones	  relacionadas	  directamente	  con	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  
retiniana.	   A	   partir	   de	   ellas	   puede	   calcularse	   la	   razón	   de	   Strehl,	   que	   representa	   la	  
relación	   entre	   el	   máximo	   de	   la	   PSF	   relativa	   y	   la	   PSF	   limitada	   por	   difracción	   para	   el	  
mismo	  diámetro	  pupilar;	  en	  óptica	  visual	  también	  se	  puede	  utilizar	  otra	  definición	  para	  
este	   parámetro:	   la	   relación	   entre	   el	   volumen	   de	   la	   MTF	   relativa	   con	   respecto	   al	  
volumen	   de	   la	   MTF	   limitada	   por	   difracción	   para	   el	   mismo	   diámetro	   de	   pupila.	   Un	  
sistema	  normalmente	  se	  considera	  limitado	  por	  la	  difracción	  cuando	  la	  razón	  de	  Strehl	  
es	  superior	  a	  0,8	  (criterio	  de	  Rayleigh).	  
En	   la	   figura	   3.21	   se	   muestra	   el	   esquema	   de	   funcionamiento	   de	   un	   dispositivo	   que	  
trabaja	  con	  la	  técnica	  del	  doble	  paso.	  El	  primer	  paso	  comienza	  con	  la	  proyección	  de	  un	  
punto	   luminoso	   sobre	   la	   retina,	   obtenido	   a	   partir	   de	   un	   diodo	   láser	   de	   780	   nm	   de	  
longitud	  de	  onda.	  Una	  vez	  colimado,	  el	  haz	  atraviesa	  la	  pupila	  de	  entrada	  del	  sistema	  
(PH),	   cuya	   función	   es	   limitar	   su	   diámetro	   de	   entrada	   y	   está	   conjugada	   con	   el	   plano	  
pupilar	  del	  ojo.	  	  
	  
Figura	  3.21.	  Esquema	  de	  la	  configuración	  empleada	  para	  medidas	  de	  doble	  paso.	  	  
Cuando	   la	   luz	   se	   refleja	  en	   la	   retina	   comienza	  el	   segundo	  paso,	  en	  el	   cual	   la	   imagen	  
retiniana	  formada	  se	  transforma	  en	  el	  nuevo	  emisor,	  que	  se	  considera	  puntual.	  La	  luz	  
recorre	  el	  mismo	  camino	  a	  la	  inversa	  hasta	  que	  atraviesa	  una	  película	  divisora	  de	  haz	  
hacia	  la	  pupila	  de	  salida	  (PS)	  y	  acaba	  siendo	  captada	  por	  una	  cámara	  CCD,	  sobre	  la	  que	  
se	  proyecta	  la	  imagen	  aérea	  o	  de	  doble	  paso.	  La	  pupila	  de	  salida	  también	  es	  conjugada	  
con	  el	  plano	  pupilar	  del	  ojo	  y	  actúa	  como	  pupila	  de	  salida	  efectiva	  del	  sistema	  cuando	  
la	  pupila	  natural	  del	  ojo	  tiene	  un	  diámetro	  mayor	  que	   la	  PS.	  El	  plano	  CCD	  y	   la	  retina	  
son	  conjugados.	  
La	   técnica	   de	   doble	   paso	   permite	   el	   análisis	   de	   la	   imagen	   retiniana	   de	   una	  manera	  
directa,	   objetiva	   y	   rápida,	   de	  manera	   que	   se	   ha	   utilizado	   y	   se	   sigue	   utilizando	   en	   el	  
estudio	   de	   la	   calidad	   óptica	   del	   ojo	   en	   diferentes	   casos	   y	   situaciones,	   tanto	   en	   la	  
variación	  de	  la	  calidad	  óptica	  con	  la	  acomodación	  (López-­‐Gil	  et	  al.,	  1998),	  en	  diferentes	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(Guirao	  et	  al.,	  1998);	  como	  en	  la	  variación	  de	  la	  calidad	  óptica	  con	  el	  uso	  de	  lentes	  de	  
contacto	   (Torrents	   et	   al.,	   1997;	   Gispets	   et	   al.,	   2002;	   Pujol	   et	   al.,	   2003)	   y	   tras	   la	  
implantación	  de	  lentes	  intraoculares	  (Guirao	  et	  al.,	  2002).	  
Como	  consecuencia	  del	   rendimiento	  que	  se	  obtiene	  de	   la	  utilización	  de	  esta	   técnica,	  
hace	  algunos	  años	  se	  diseñó	  y	  comercializó	  un	   instrumento	  basado	  en	   la	   técnica	  del	  
doble	  paso	  para	  uso	  clínico	   (OQASTM,	  Optical	  Quality	  Analisis	   System,	  VISIOMETRICS,	  
S.L.,	   Terrassa,	   España)	   que	   permite	   evaluar	   de	   forma	   objetiva	   y	   cómoda	   la	   calidad	  
óptica	  del	  ojo,	  a	  partir	  de	  los	  diferentes	  parámetros	  que	  este	  instrumento	  proporciona.	  
Desde	  entonces	   se	  han	   realizado	  diversos	  estudios	  donde	   se	  ha	  estudiado	   la	   calidad	  
óptica	  en	  pacientes	  intervenidos	  de	  cirugía	  refractiva	  (Vilaseca	  et	  al.	  2009a;	  Vilaseca	  et	  
al.	  2009b)	  
Este	   sistema	  ha	  sido	  utilizado	  para	  analizar	   la	   calidad	  de	   la	   imagen	  en	  pacientes	  con	  
queratitis	   (Jiménez	   et	   al.	   2009),	   en	   pacientes	   sometidos	   a	   cirugía	   refractiva,	   como	  
LASIK	  (Vilaseca	  et	  al.	  2009,2010a)	  y	  con	  implantes	  de	  lentes	  intraoculares	  (Vilaseca	  et	  
al.	  2009;	  Alió	  et	  al.	  2005;	  Fernández-­‐Vega	  et	  al.	  2009).	  Además,	  esta	  técnica	  también	  
se	  ha	  utilizado	  para	  evaluar	   la	  presbicia	  después	  de	   la	  queratectomía	   fotorrefractiva	  
(Artola	   et	   al.	   2006)	   y	   la	   calidad	   óptica	   in	   vitro	   de	   la	   lente	   intraocular	   monocular	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JUSTIFICACIÓN	  DEL	  ESTUDIO	  
Martínez-­‐Roda	   et	   al.	   (2010)	  muestran	   en	   	   un	   estudio	   reciente	   los	   resultados	   de	   los	  
valores	   de	   probabilidad	   de	   normalidad	   de	   diversos	   parámetros	   obtenidos	   con	   el	  
sistema	   de	   doble	   paso	   OQAS	   relacionados	   con	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	   retiniana.	   El	  
estudio	  se	  realizó	  para	  un	  grupo	  de	  pacientes	  sanos	  entre	  18	  y	  30	  años	  de	  edad.	  Sin	  
embargo,	   estos	   datos	   pueden	   no	   ser	   extrapolables	   a	   toda	   la	   población	   sana	  
observándose	   la	   necesidad	  de	   analizar	   sus	   posibles	   variaciones	   con	   la	   edad.	  De	   esta	  
manera,	  es	  imprescindible	  realizar	  un	  procedimiento	  equivalente	  dentro	  de	  las	  franjas	  
etarias	  que	  incluyan	  los	  sujetos	  de	  mayor	  edad.	  	  
A	  la	  hora	  de	  tratar	  los	  datos	  en	  los	  grupos	  de	  mayor	  edad	  hay	  que	  tener	  en	  cuenta	  la	  
posibilidad	  de	  los	  cambios	  en	  las	  estructuras	  oculares	  y	  en	  las	  funciones	  ópticas	  que	  se	  
derivan	  de	   la	  edad.	  Éstos	  se	  consideran	  cambios	  normales	  y	  pueden	  repercutir	  en	   la	  
calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana,	  ya	  que,	  en	  muchos	  casos,	  afectan	  a	  las	  estructuras	  que	  
conforman	   el	   sistema	   óptico	   del	   ojo	   y	   posiblemente	   a	   las	   funciones	   visuales;	   con	   lo	  
cual	  es	  poco	   razonable	  utilizar	  como	  patrón	  de	  normalidad	  para	  sujetos	  mayores	   los	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resultados	  de	  una	  estimación	  de	   la	   calidad	  óptica	  del	  ojo	  obtenidos	  en	  una	  muestra	  
joven.	  	  
En	   la	  mayoría	   de	   estudios	   se	   realizan	   análisis	   de	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	   retiniana	   y	  
otros	  en	   los	  que	  se	  evalúa	   la	   función	  visual,	  pero	  de	   forma	  aislada.	  Está	  demostrado	  
que	   el	   empeoramiento	   de	   las	   condiciones	   ópticas	   del	   ojo	   puede	   repercutir	   en	   la	  
función	   visual	   (Jiménez	   et	   al.	   2008),	   con	   altas	   correlaciones	   en	   pacientes	   sanos	  
normales	  y	  aún	  mayores	  en	  los	  operados	  de	  cataratas.	  
El	   estado	   del	   arte	   de	   este	   trabajo	   hace	   referencia	   tanto	   a	   los	   cambios	   estructurales	  
como	  a	  los	  funcionales	  en	  función	  de	  la	  edad.	  El	  hecho	  de	  que	  se	  produzcan	  cambios	  
estructurales	   contribuye	   a	   un	   aumento	   de	   las	   aberraciones	   oculares	   y	   difusión	  
intraocular.	   Así	   como	   existe	   un	   acuerdo	   general	   de	   que	   las	   aberraciones	   oculares	  
aumentan	  con	  la	  edad	  (Artal	  et	  al.	  1993,	  2002;	  Guirao	  et	  al.	  2000;	  Calver	  et	  al.	  1999;	  
McLellan	  et	  al.	  2001;	  Jiménez	  et	  al.	  2008;	  Oshika	  et	  al.	  1999)	  
Con	  respecto	  a	  la	  contribución	  de	  la	  difusión	  intraocular	  en	  el	  deterioro	  de	  la	  imagen	  
retiniana	  no	  hay	  tanto	  consenso.	  Morrison	  y	  McGrath	  (1984)	  y	  Elliot	  y	  colaboradores	  
(1987)	  concluyeron	  que	  la	  disminución	  de	  la	  calidad	  de	  la	  imagen	  retiniana	  era	  debida	  
a	   cambios	   en	   el	   sistema	   nervioso	   central	   y	   no	   a	   los	   medios	   ópticos.	   Otros	   autores	  
posteriores	  afirman	  que	  un	  porcentaje	  significativo	  de	  la	  pérdida	  de	  visión	  debida	  a	  la	  
edad	   tiene	   un	   origen	   óptico	   (Sloane	   et	   al.	   1988;	   Artal	   et	   al.	   1993),	   	   y	   que	   es	   muy	  
importante	   tener	   en	   cuenta	   la	   difusión	   intraocular	   a	   la	   hora	   de	   evaluar	   la	   calidad	  
óptica	  del	  ojo	  (Jiménez	  et	  al.	  2008).	  
En	  cualquier	  caso,	   los	  estudios	  realizados	  analizan	   la	  calidad	  de	   la	   imagen	  retiniana	  a	  
partir	   de	   los	   datos	   proporcionados	   por	   aberrómetros,	   o	   sistemas	   de	   doble	   paso;	   y	  
ambos	  definen	  generalmente	   la	   calidad	  del	   sistema	  óptico	  del	  ojo	  en	   términos	  de	   la	  
MTF	   y/o	   la	   razón	   de	   Strehl.	   La	   principal	   diferencia	   entre	   estos	   dos	   sistemas	   de	  
evaluación,	   a	   parte	   del	   principio	   de	   funcionamiento,	   es	   que	   en	   el	   caso	   de	   los	  
aberrómetros	   no	   se	   obtiene	   información	   de	   la	   difusión	   intraocular,	   y	   por	   tanto,	   los	  
resultados	  obtenidos	  de	  calidad	  óptica	  suelen	  estar	  sobreestimados	  con	  respecto	  a	  los	  
que	  proporciona	  el	  sistema	  de	  doble	  paso,	  sobre	  todo	  en	  aquellos	  casos	  en	  los	  que	  la	  
difusión	  intraocular	  es	  elevada,	  como	  ocurre	  en	  personas	  de	  mayor	  edad	  (Díaz-­‐Doutón	  
et	  al.	  2006).	  
En	  resumen,	  los	  motivos	  citados	  anteriormente	  justifican	  la	  realización	  de	  este	  nuevo	  
estudio,	  ampliando	  	  el	  rango	  de	  edad	  del	  estudio	  previo	  realizado	  por	  Martínez	  et	  al.	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OBJETIVOS	  DEL	  ESTUDIO	  
Los	  objetivos	  de	  este	  estudio	  se	  derivan	  directamente	  de	  los	  motivos	  expuestos	  en	  su	  
justificación.	   Se	   pueden	   clasificar	   en	   el	   objetivo	   principal	   o	   genérico	   y	   en	   los	   que	   se	  
desprenden	  de	  éste,	  los	  objetivos	  específicos.	  
5.1.	  OBJETIVO	  GENÉRICO	  
El	  objetivo	  genérico	  de	  este	  estudio	  es	  proporcionar	  los	  valores	  de	  normalidad	  clínica	  
para	  una	  población	  adulta	  sana,	  mayor	  de	  20	  años,	  de	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  
y	   difusión	   intraocular	   proporcionados	   por	   el	   instrumento	   basado	   en	   la	   técnica	   del	  
doble	  paso	  OQASTM,	  con	  el	  fin	  de	  disponer	  de	  valores	  de	  referencia	  en	  el	  uso	  clínico	  del	  
instrumento.	  
5.2.	  OBJETIVOS	  ESPECÍFICOS	  
Los	  objetivos	  específicos	  derivados	  de	  este	  estudio	  son:	  
-­‐ Determinar	   los	   límites	  de	  probabilidad	  de	  normalidad	  clínica	  de	   los	  diferentes	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parámetros	  de	  calidad	  óptica	  proporcionados	  por	  OQASTM.	  
-­‐ Comprobar	   la	  existencia	  de	  variaciones	  en	   los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  y	  
difusión	  proporcionados	  por	  OQASTM	  en	   función	  de	   la	  edad	  para	  el	   rango	  de	  edad	  
estudiada.	  
-­‐ Analizar	   la	   influencia	   de	   las	   variables	   de	   sexo	   (femenino/masculino)	   y	   ojo	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MATERIAL	  Y	  MÉTODO	  
Este	  capítulo	  está	  dedicado	  a	  desarrollar	  el	  método	  que	  se	  ha	  llevado	  a	  cabo	  en	  este	  
trabajo,	  así	  como	  el	  material	  que	  ha	  sido	  necesario	  para	  ello.	  	  
Las	  pruebas	   realizadas	  han	   sido:	  un	  examen	   subjetivo	  monocular	  en	  visión	   lejana,	   la	  
medida	   de	   la	   agudeza	   visual	   monocular,	   la	   medida	   de	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	  
monocular,	   la	   evaluación	   de	   estructuras	   oculares,	   la	   retinografía	   y	   la	  medida	   con	   el	  
instrumento	  OQASTM.	  
En	   el	   método	   	   se	   describe	   la	   muestra,	   los	   criterios	   de	   inclusión	   y	   exclusión,	   la	  
descripción	  de	  las	  variables,	  el	  protocolo	  y	  el	  análisis	  estadístico.	  
	  
6.1.	  PRUEBAS	  PSICOFÍSICAS	  	  
Durante	  todo	  el	  desarrollo	  de	  este	  trabajo	  se	  ha	  explicado	  que	  las	  pruebas	  psicofísicas	  
más	  comparables	  a	  la	  medida	  de	  la	  calidad	  óptica,	  desde	  el	  punto	  de	  vista	  de	  la	  PSF	  y	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la	  MTF,	  son	   la	  agudeza	  visual	  y	   la	  sensibilidad	  al	  contraste,	  que	  son	   las	  que	  se	  van	  a	  
medir	  en	  este	  estudio.	  	  
La	  agudeza	  visual	  se	  utiliza	  como	  criterio	  de	  exclusión	  de	  los	  ojos	  dentro	  del	  estudio,	  
mientras	   que	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   tiene	   una	   función	   informativa	   del	   estado	  
visual	  de	  los	  pacientes.	  
	  
6.1.1.	  AGUDEZA	  VISUAL	  	  
La	   agudeza	   visual	   subjetiva	   en	   este	   estudio	   se	   ha	  medido	   utilizando	   un	   optotipo	   de	  
números	   de	   Bailey-­‐Lovie	   en	   formato	   logarítmico	   del	   mínimo	   ángulo	   de	   resolución	  
(logMAR).	  	  En	  este	  estudio,	  el	  optotipo	  se	  ha	  situado	  a	  una	  distancia	  de	  4	  metros,	  que	  
es	  la	  distancia	  para	  la	  que	  ha	  sido	  diseñado.	  
Puesto	   que	   se	   trata	   de	   un	   optotipo	   retroiluminado	   la	   luz	   ambiental	   de	   la	   sala	  
permanece	  reducida	  y	  el	  optotipo	  garantiza	  que	  se	  observa	  en	  condiciones	  de	  visión	  
fotópica.	   Según	   los	   estándares	   que	   enuncia	   la	   normativa	   ISO	   referenciada	  
anteriormente,	   la	   luminancia	  emitida	  debe	  estar	   comprendida	  entre	  80	   cd/m2	  y	  320	  
cd/m2.	  	  
La	  medida	  de	   la	  agudeza	  visual	   se	   realiza	  monocularmente	   con	   la	  óptima	  corrección	  
monocular	  realizada	  en	  el	  subjetivo	  previo.	  Además,	  en	  lo	  que	  se	  refiere	  al	  método	  de	  
petición	   de	   respuesta,	   para	   ambos	   casos,	   era	   importante	   que	   los	   colaboradores	  
estuvieran	  motivados	  a	  responder	  el	  máximo	  de	  letras	  de	  forma	  correcta	  (Hazel	  et	  al.,	  
2002).	  
	  
6.1.2.	  SENSIBILIDAD	  AL	  CONTRASTE	  
Para	   la	   determinación	   de	   la	   sensibilidad	   al	   contraste	   se	   utiliza	   la	   pantalla	   de	  
sensibilidad	  al	  contraste	  CSV-­‐1000E	  de	  VectorVisionTM.	  	  	  
Como	   ya	   ha	   sido	   explicado	   en	   el	   estado	   del	   arte,	   este	   dispositivo	   consiste	   en	   una	  
lámina	   retroiluminada,	   cuya	   emisión	   de	   luminancia	   es	   de	   85	   cd/m2,	   en	   la	   que	   se	  
disponen	  cuatro	  grupos	  de	  dos	  hileras	  de	  ocho	  círculos	  cada	  una.	  Cada	  grupo	  de	  dos	  
hileras	  evalúan	  una	  frecuencia	  espacial	   (3,	  6,	  12	  y	  18	  ciclos/grado),	  representado	  por	  	  
barras	   de	   diferente	   anchura.	   Cada	   par	   de	   hileras	   se	   divide	   en	   ocho	   columnas	   de	  
círculos	  cuyas	  barras	  van	  disminuyendo	  en	  contraste	  de	  izquierda	  a	  derecha,	  pero	  sólo	  
uno	   de	   los	   parches	   contiene	   el	   test	   de	   barras	   (arriba	   o	   abajo).	   El	   paciente	   debe	  
identificar	  dónde	  se	  encuentra	  el	  patrón	  rayado	  de	  cada	  pareja	  de	  dos	  círculos,	  hasta	  
que	   no	   sea	   capaz	   de	   reconocer	   cuál	   de	   los	   dos	   está	   el	   test.	   Se	   anota	   el	   valor	   de	   la	  
pareja	  de	  estímulos	  anterior.	  
Este	  test	  se	  sitúa	  a	  unos	  2,5	  metros	  de	  distancia	  del	  paciente,	  y	  la	  sala	  donde	  se	  realiza	  
la	  prueba	  permanece	  con	   la	   luz	  ambiental	  reducida,	  de	  manera	  que	  permite	  trabajar	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en	  condiciones	  de	  visión	  fotópica.	  	  	  
Este	   test	   también	   se	   realiza	  monocularmente	   con	   la	   corrección	  óptima	  del	   subjetivo	  
para	  visión	   lejana	  utilizando	  gafa	  de	  prueba.	  De	   la	  misma	  manera	  que	  ocurre	   con	   la	  
agudeza	  visual	  es	  muy	  importante	  el	  interés	  y	  la	  motivación	  del	  sujeto	  participante	  a	  la	  
hora	  de	  realizar	  la	  prueba	  (Pomerance	  and	  Evans,	  1994).	  
	  
6.2.	  EVALUACIÓN	  DE	  LAS	  ESTRUCTURAS	  OCULARES	  
La	  evaluación	  de	  la	  transparencia	  de	  la	  córnea	  y	  la	  del	  cristalino	  tienen	  dos	  funciones	  
diferentes	  dentro	  de	  este	  trabajo.	  	  
Puesto	   que	   se	   trata	   de	   un	   estudio	   centrado	   en	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	   en	   ojos	  
normales	  y	  sanos,	  la	  presencia	  de	  cualquier	  alteración	  en	  la	  córnea	  relacionada	  con	  su	  
transparencia	  excluye	  automáticamente	  el	  ojo	  del	  estudio.	  	  
En	  cambio,	  las	  variaciones	  en	  la	  opalescencia	  o	  el	  color	  del	  cristalino,	  siempre	  y	  cuando	  
no	   comprometan	   a	   la	   agudeza	   visual	   de	   los	   pacientes,	   son	   cambios	   normales	   que	  
acontecen	  por	  el	   transcurso	  de	   los	  años,	  y	  no	  se	  consideran	  excluyentes	  del	  estudio,	  
sino	  que	  su	  función	  es	  informar	  de	  la	  transparencia	  y	  color	  del	  cristalino.	  
	  
6.2.1.	  LÁMPARA	  DE	  HENDIDURA.	  TRANSPARENCIA	  DE	  MEDIOS	  
En	   lo	   que	   se	   refiere	   a	   la	   transparencia	   de	   medios	   se	   consideran	   dos	   estructuras	  
oculares:	  la	  córnea	  y	  el	  cristalino.	  En	  ambos	  casos	  el	  instrumento	  que	  se	  utiliza	  para	  su	  
evaluación	  es	  la	  lámpara	  de	  hendidura.	  
La	   evaluación	   de	   la	   córnea	   valora	   la	   integridad	   de	   la	   misma	   considerando	   aquellas	  
alteraciones	  que	   comprometan	   su	   transparencia,	   como	  por	  ejemplo,	   la	  presencia	  de	  
edemas	   o	   leucomas.	   Para	   ello	   se	   realiza	   una	   exploración	   exhaustiva	   de	   la	   esta	  
estructura,	  utilizando	  la	  lámpara	  de	  hendidura	  con	  el	  tipo	  de	  iluminación	  necesaria	  en	  
cada	   caso,	   para	   la	   detección	   de	   cada	   una	   de	   las	   posibles	   alteraciones	   que	   puedan	  
interferir	  en	  dicha	  transparencia.	  La	  puntuación	  de	  este	  tipo	  de	  prueba	  es	  cualitativa,	  
es	  decir,	  que	  considera	  la	  ausencia	  o	  presencia	  de	  cualquiera	  de	  estas	  alteraciones.	  
En	   el	   caso	   de	   la	   evaluación	   del	   cristalino,	   	   se	   trata	   de	   una	   variable	   cuantitativa	   y	   se	  
procede	   de	   forma	   distinta	   ya	   que	   se	   valora	  mediante	   una	   gradación	   que	   considera	  
tanto	   el	   nivel	   de	   opalescencia	   como	   el	   color	   del	   cristalino,	   los	   cuales	   están	  
representados	  en	  una	   tabla	   realizada	  a	  partir	  de	  diferentes	   imágenes	  estandarizadas	  
que	  se	  comparan	  con	  el	  cristalino	  que	  se	  observa	  con	  la	  lámpara	  de	  hendidura	  (LOCS	  
III).	   En	   este	   estudio	   se	   ha	   realizado	   la	   valoración	   de	   LOCS	   III	   sin	   dilatación	  
farmacológica	  de	  pupila,	  por	   lo	  que	  sólo	  se	  ha	  evaluado	  la	  opalescencia	  y	  el	  color	  de	  
cristalino	  en	  el	  área	  central.	  
	  	  
	  
CAPITULO	  6.	  MATERIAL	  Y	  MÉTODO	  
	  
	   	  
48	  
Para	   la	   evaluación	   de	   la	   transparencia	   de	   medios,	   la	   sala	   debe	   permanecer	   sin	  
iluminación	  ambiental,	  de	  manera	  que	  las	  estructuras	  se	  iluminen	  exclusivamente	  con	  
la	  luz	  que	  proviene	  de	  la	  lámpara	  de	  hendidura.	  
	  	  
6.2.2.	  RETINÓGRAFO	  
Para	   realizar	   la	   evaluación	   del	   estado	   de	   la	   retina	   central	   y	   paracentral	   se	   utiliza	   el	  
retinógrafo	  (Topcon	  TRC-­‐NW6S).	  Mediante	  las	  fotografías	  del	  polo	  posterior	  obtenidas	  
a	   partir	   de	   este	   instrumento	   se	   puede	   valorar	   su	   normalidad,	   lo	   cual	   permite	  
establecer	  un	  nuevo	  criterio	  de	  admisión	  y/o	  exclusión	  dentro	  del	  estudio.	  
El	  procedimiento	  que	  se	  lleva	  para	  la	  toma	  de	  estas	  imágenes	  sigue	  el	  requerido	  según	  
las	  instrucciones	  del	  retinógrafo,	  y	  	  sólo	  se	  toma	  la	  muestra	  de	  la	  retina	  central,	  cuyas	  
posibles	   alteraciones	   pueden	   ser	   susceptibles	   de	   comprometer	   el	   estado	   de	  
normalidad	  necesario	  para	  este	  estudio.	  
Uno	  de	  los	  requisitos	  necesarios	  en	  la	  toma	  de	  fotografías	  es	  la	  iluminación	  de	  la	  sala.	  
Es	  fundamental	  que	  la	  	  iluminación	  ambiental	  de	  la	  sala	  sea	  reducida,	  ya	  que	  es	  preciso	  
que	  el	  diámetro	  pupilar	  sea	  el	  mayor	  posible	  para	  conseguir	  una	  buena	  calidad	  en	   la	  
fotografía.	  Además	  dentro	  del	  grupo	  de	  edad	  con	  el	  que	  se	  trabaja	  pueden	  aparecer	  
colaboradores	  con	  limitaciones	  en	  la	  dilatación	  de	  la	  pupila,	  lo	  que	  puede	  dificultar	  la	  
realización	  de	  esta	  prueba.	  
	  
6.2.3.	  OPTICAL	  QUALITY	  ANALYSIS	  SYSTEM	  (OQAS)	  
OQASTM	   	   (VISIOMETRICS	   S.L.,	   Terrassa,	   España)	   es	   el	   instrumento	   utilizado	   en	   este	  
estudio	  para	  la	  evaluación	  de	  la	  calidad	  óptica	  del	  ojo.	  Se	  trata	  del	  primer	  instrumento	  
comercial	   basado	   en	   la	   técnica	   	   del	   doble	   paso	   asimétrico	   destinado	   a	   la	   práctica	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Figura	  6.1.	  Instrumento	  OQAS.	  	  
La	   figura	   6.2	   muestra	   un	   diagrama	   esquemático	   de	   los	   componentes	   ópticos	   que	  
conforman	   el	   instrumento.	   Este	   esquema	   se	   corresponde	   con	   la	   configuración	   de	  
doble	   paso	   asimétrico	   (Artal	   et	   al.	   1995),	   que	   permite	   la	   captura	   de	   las	   posibles	  
asimetrías	   en	   las	   imágenes	   de	   la	   retina	   además	   de	   la	   pérdida	   en	   la	   calidad	   que	  
proporcionan	  los	  sistemas	  de	  doble	  paso	  simétricos	  convencionales.	  
	  
Figura	  6.2.	  Esquema	  de	  los	  componentes	  ópticos	  del	  instrumento	  OQAS.	  	  
Una	   fuente	   de	   luz	   puntual	   se	   proyecta	   sobre	   la	   retina.	   Este	   haz	   de	   luz	   atraviesa	   los	  
medios	  oculares	  y	  se	  refleja	  sobre	  la	  retina.	  En	  este	  punto,	  esta	  imagen	  se	  convierte	  en	  
emisor	  y	  atraviesa	  de	  nuevo	   los	  medios	  oculares	  en	  sentido	  contrario	  hasta	  que	  una	  
cámara	   recoge	   la	   imagen	   de	   doble	   paso.	   La	   pupila	   de	   entrada	   se	   fija	   en	   2	   mm	   de	  
diámetro,	   mientras	   que	   la	   pupila	   de	   salida	   se	   controla	   mediante	   una	   rueda	   de	  
diafragmas,	  de	  manera	  que	  puede	  variarse	  entre	  2	  y	  7	  mm.	  Para	  la	  fuente	  puntual	  se	  
utiliza	  un	  diodo	  láser	  acoplado	  a	  fibra,	  cuya	  longitud	  de	  onda	  es	  de	  780	  nm	  (cercano	  al	  
infrarrojo)	   (López-­‐Gil	   y	   Artal,	   1997)	   para	   que	   el	   observador	   no	   sufra	  
deslumbramientos.	  La	  luz	  que	  emite	  el	  diodo	  se	  colima	  mediante	  el	  doblete	  L1.	  	  
Para	   la	   corrección	   del	   desenfoque	   del	   observador	   se	   utiliza	   un	   sistema	   de	   Badal	  
(optómetro	   motorizado)	   que	   consiste	   en	   dos	   lentes	   fijas	   (L3	   y	   L4)	   cy	   dos	   espejos	  
móviles	  (E2	  y	  E3),	  los	  cuales	  varían	  el	  camino	  óptico	  que	  hay	  entre	  las	  dos	  lentes.	  	  
Todo	  este	  sistema	  óptico	  está	  montado	  sobre	  un	  cabezal	  que	  permite	  su	  movimiento	  
en	  dos	  dimensiones	  (x	  e	  y)	  para	  alinearlo	  con	  la	  pupila	  del	  usuario,	   la	  cual	  se	   ilumina	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con	   LEDs	   infrarrojos	   (LI).	   La	   luz	   que	   emite	   este	   LED	   es	   reflejada	   por	   la	   superficie	  
anterior	  del	  ojo,	  atraviesa	  un	  filtro	  dicroico	  (FD)	  que	  tiene	  una	  alta	  transmitancia	  para	  
longitudes	  de	  onda	  superiores	  a	  los	  800	  nm	  y	  una	  alta	  reflectancia	  para	  las	  longitudes	  
de	  onda	  inferiores,	  y	  acaba	  siendo	  captada	  por	  una	  cámara	  (CCD2)	  que	  está	  enfocada	  
en	  el	  plano	  de	  la	  pupila	  del	  ojo.	  	  
Una	  cámara	  digital	  (CCD1)	  capta	  la	  imagen	  de	  doble	  paso	  después	  de	  ser	  reflejada	  por	  
la	  retina	  y	  desviada	  hacia	  la	  cámara	  mediante	  el	  divisor	  de	  haz	  BS2.	  Para	  garantizar	  la	  
fijación	  durante	  las	  medidas	  por	  parte	  del	  sujeto	  y	  minimizar	  los	  movimientos	  oculares	  
y	  fluctuaciones	  de	  la	  acomodación	  se	  utiliza	  un	  optotipo	  de	  fijación	  (TF),	  que	  consiste	  
en	  un	  escenario	  (LR).	  La	  luz	  del	  test	  se	  colima	  con	  el	  doblete	  L2,	  entra	  en	  el	  sistema	  por	  
medio	   de	   otro	   divisor	   de	   haz	   (BSI),	   de	   manera	   que	   pasa	   por	   el	   sistema	   Badal	  
compensador	  de	  la	  ametropía	  esférica,	  como	  lo	  hace	  el	  haz	  de	  medida.	  
	  
6.2.3.1.	  ADQUISICIÓN	  DE	  LAS	  IMÁGENES	  
Antes	  de	  introducir	  los	  parámetros	  necesarios	  para	  las	  medidas	  de	  la	  calidad	  óptica	  del	  
ojo,	  es	  necesario	  que	  el	  paciente	  esté	  dado	  de	  alta.	  Los	  parámetros	  a	  introducir	  son	  los	  
siguientes:	  	  
• ojo	  a	  analizar	  (derecho	  o	  izquierdo,	  aleatoriamente)	  
• refracción	  subjetiva	  del	  paciente	  (esfera,	  cilindro	  y	  eje)	  
• pupila	  artificial	  que	  se	  usará	  en	  las	  medidas	  (de	  2	  a	  7	  mm;	  en	  este	  estudio	  es	  de	  4	  
mm)	  
El	   visionado	  del	   centrado	  de	   la	  pupila	   se	   realiza	  en	   la	  pantalla	  que	   se	  muestra	  en	   la	  
figura	   6.3,	   cuya	   imagen	   es	   captada	   por	   la	   cámara	   CCD2.	   Gracias	   a	   esta	   imagen	   el	  
operador	  puede	   centrar	   la	  pupila	   con	   respecto	  al	   eje	  óptico	  del	   sistema,	   y	   lo	   realiza	  
centrando	  la	  cruz	  que	  está	  marcada	  en	  la	  imagen	  con	  el	  centro	  de	  la	  pupila.	  Además	  la	  
imagen	   del	   segmento	   anterior	   del	   ojo	   debe	   estar	   enfocada,	   es	   decir,	   en	   el	   plano	  
conjugado	  de	  las	  pupilas	  de	  entrada	  y	  de	  salida	  del	  sistema;	  y	  para	  ello	  el	  instrumento	  
permite	  el	  desplazamiento	  de	  su	  cabezal.	  
Es	   fundamental	   que	   la	   pupila	   natural	   del	   sujeto	   sea	   superior	   a	   la	   pupila	   artificial	  
utilizada	  (en	  nuestro	  estudio	  4	  mm)	  y	  que	  no	  actúe	  como	  pupila	  de	  salida.	  
Antes	  de	   realizar	   la	   adquisición	  de	   las	   imágenes	  es	  preciso	   corregir	   externamente	  el	  
astigmatismo	  del	  sujeto	  (si	  éste	  es	  superior	  a	  0.50	  D),	  así	  como	  la	  ametropía	  esférica	  si	  
esta	  supera	  el	   rango	   interno	  de	   la	  compensación	  del	  desenfoque	  que	  proporciona	  el	  
sistema	   Badal	   del	   instrumento	   (+8.00	   a	   -­‐10.00	   D).	   Además,	   el	   sistema	   permite	   una	  
automatización	   de	   la	   corrección	   óptica	   del	   desenfoque,	   sin	   intervención	   del	  
examinador,	   mediante	   una	   serie	   de	   barridos	   (Figura	   6.4)	   en	   torno	   a	   la	   refracción	  
subjetiva	   del	   paciente	   que	   buscan	   el	   punto	   donde	   se	   obtiene	   la	  mejor	   calidad	   de	   la	  
imagen	   (llamado	   Bestfocus	   en	   el	   software	   del	   instrumento).	   Aunque	   el	   OQAS	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selecciona	  automáticamente	   la	   imagen	  con	  mayor	  energía,	  ésta	  puede	  ser	   cambiada	  
por	  el	  examinador	  si	  lo	  cree	  conveniente.	  
	  
Figura	  6.3.	  Centrado	  y	  medición	  de	  la	  pupila.	  	  
	  
Figura	  6.4.	  Secuencia	  de	  las	  imágenes	  proporcionadas	  por	  OQAS	  con	  diferentes	  desenfoques.	  
Una	   vez	   se	   ha	   seleccionado	   la	   mejor	   imagen	   y	   por	   lo	   tanto	   la	   posición	   de	   mejor	  
enfoque,	   el	   instrumento	   realiza	   seis	   capturas	   consecutivas	   con	   las	   que	   se	   obtiene	   la	  
imagen	  promedio	  que	  va	  a	  determinar	   la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  y	   los	  parámetros	  que	  
de	  su	  estudio	  se	  deriven.	  	  
	  
6.2.3.2.	  PARÁMETROS	  PROPORCIONADOS	  POR	  OQAS	  
Aparte	  de	   la	  MTF,	  el	   instrumento	  OQAS	  proporciona	  varios	  parámetros	   relacionados	  
con	   la	   imagen	   de	   doble	   paso	   que	   facilitan	   el	   análisis	   de	   la	   calidad	   de	   la	   imagen	  
retiniana	  (Figura	  6.5):	  	  
• OQAS	  Values	  a	  contrastes	  100%,	  20%	  y	  9%	  (OV	  100%,	  OV	  20%	  y	  OV	  9%)	  
• Razón	  de	  Strehl	  (Strehl	  ratio)	  
• Frecuencia	  de	  corte	  de	  la	  MTF	  (MTF	  CUTOFF)	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Figura	  6.5.	  Pantalla	  de	  resultados.	  Los	  cuadros	  indican	  los	  valores	  OQAS	  Values,	  los	  valores	  de	  MTF	  
CUTOFF,	  de	  Strehl	  Ratio	  y	  el	  valor	  de	  OSI.	  
La	   capacidad	   visual	   depende	   del	   contraste	   de	   la	   escena	   presentada.	   En	   la	   práctica	  
clínica	   se	   suelen	   determinar	   las	   agudezas	   visuales	   para	   contrastes	   del	   optotipo	   del	  
100%,	  20%	  y	  9%.	  Desde	  el	  punto	  de	  vista	  meramente	  óptico,	  la	  respuesta	  en	  contraste	  
del	  ojo	  se	  corresponde	  con	  el	  producto	  del	  contraste	  de	  entrada	  por	  el	  valor	  de	  la	  MTF	  
para	  la	  frecuencia	  en	  cuestión.	  La	  frecuencia	  de	  corte	  de	  la	  MTF	  (asociada	  a	  un	  valor	  de	  
MTF	   igual	   a	   0)	   representa	   la	   frecuencia	   para	   la	   cual	   es	   necesario	   un	   contraste	   de	  
entrada	   del	   100%	   para	   que	   el	   optotipo	   pueda	   ser	   resuelto	   por	   el	   paciente.	   En	   el	  
instrumento	   OQAS	   se	   asigna	   la	   frecuencia	   de	   corte	   (fc)	   de	   la	   MTF	   a	   la	   frecuencia	  
correspondiente	  a	  un	  valor	  de	  MTF	  de	  0.01	  y	  no	  exactamente	  a	  un	  valor	  de	  0.	  Esto	  se	  
lleva	  a	  cabo	  puesto	  que	  existe	  cierto	  ruido	  de	  fondo	  de	  la	  cámara	  CCD1	  que	  hace	  que	  
no	   existan	   puntos	   de	   la	   imagen	   de	   doble	   paso	   correspondientes	   a	   un	   valor	   de	  MTF	  
estrictamente	  igual	  a	  0.	  Por	  ello,	  para	  un	  contraste	  20%,	  se	  obtiene	  su	  equivalente	  al	  
caso	  del	  100%	  a	  la	  frecuencia	  en	  que	  la	  MTF	  sea	  5	  veces	  mayor,	  es	  decir	  0.05	  (fc	  20%).	  
El	  mismo	  razonamiento	  induce	  a	  tomar	  la	  frecuencia	  para	  la	  que	  la	  MTF	  toma	  el	  valor	  
de	  0.1	  (fc	  9%)	  como	  referencia	  para	  hallar	  la	  estimación	  de	  agudeza	  para	  contraste	  9%.	  
A	   partir	   de	   estas	   frecuencias	   corte	   para	   contrastes	   100%,	   20%	   y	   9%,	   y	   teniendo	   en	  
cuenta	   que	   la	   agudeza	   visual	   unidad	   se	   corresponde	   aproximadamente	   con	   una	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!"!""% = !!  !""%!" 	  	  	   	   	   	   (Ecuación	  5)	  !"!"% = !!  !"%!" 	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	   	   	   (Ecuación	  6)	  !"!% = !!  !%!" 	   	   	   	   	   (Ecuación	  7)	  
donde	  OV	  100%,	  20%	  y	  9%	  se	  conocen	  como	  OQAS	  Values.	  	  
Por	  lo	  tanto,	  se	  pueden	  entender	  estos	  valores	  como	  estimaciones	  de	  la	  agudeza	  visual	  
a	  distintos	  contrastes,	  aunque	  cabe	  recordar	  que	  los	  OQAS	  Values	  sólo	  están	  afectados	  
por	   la	   calidad	   óptica	   ocular.	   Se	   puede	   considerar	   que	   dicha	   aproximación	   lineal	   es	  
correcta	  para	   frecuencias	   a	   partir	   de	  unos	   10	   c/g	  pero	  para	   frecuencias	  menores,	   la	  
relación	  entre	  el	  contraste	  en	  la	  retina	  y	  el	  percibido	  es	  no	  lineal.	  Esto	  quiere	  decir,	  que	  
para	  dichas	  frecuencias,	  los	  factores	  retinales	  y	  neurales	  juegan	  un	  papel	  importante,	  
limitando	  la	  sensibilidad	  del	  sistema	  visual,	  y	  por	  lo	  tanto	  la	  aproximación	  únicamente	  
óptica	  no	  es	  del	  todo	  correcta.	  
Por	   otro	   lado,	   la	   razón	   de	   Strehl	   es	   un	   parámetro	   ampliamente	   utilizado	   para	   la	  
valoración	  de	  la	  calidad	  de	  los	  sistemas	  ópticos	  en	  general.	  Se	  define	  como	  el	  cociente	  
de	   la	   intensidad	   del	   pico	   de	   la	   imagen	   formada	   por	   un	   sistema	   aberrado	   entre	   su	  
análogo	  para	  el	  sistema	  libre	  de	  aberraciones:	  ! = !á#$!%  !"#$%  !"  !"#  !"  !"  !"#  !"#  !"#$$!%&'(#)!á#$!%  !"#$%  !"  !"#  !"  !"  !"#  !"#  !"#$$!%&'(#) 	  	  	   	   (Ecuación	  8)	  
Dado	  que	  el	  efecto	  de	   las	  aberraciones	  es	  deformar	   la	  PSF	  y	  disminuir	  el	  máximo	  de	  
intensidad,	   la	  razón	  de	  Strehl	  es	  siempre	  menor	  que	  o	  igual	  a	  uno.	  A	  mayor	  cantidad	  
de	  aberraciones,	  menor	  valor	  de	  ratio	  y	  peor	  calidad	  óptica	  en	  la	  imagen	  formada	  en	  la	  
retina.	  	  
Sin	  embargo	  en	  el	  campo	  de	  la	  óptica	  visual,	  se	  emplea	  una	  definición	  de	  la	  razón	  de	  
Strehl	  alternativa,	  definida	  como	  el	  cociente	  entre	  el	  volumen	  bajo	   la	  MTF	  de	  un	  ojo	  
con	  aberraciones	   y	   el	   volumen	  del	   ojo	   libre	  de	   aberraciones	   solamente	   limitado	  por	  
difracción	  (Thibos	  et	  al.	  1996).	  
Por	  su	  parte,	  el	  instrumento	  OQASTM	  proporciona	  el	  cociente	  entre	  el	  área	  bajo	  la	  MTF	  
de	  un	  ojo	  con	  aberraciones	  y	  el	  área	  del	  ojo	  libre	  de	  aberraciones	  solamente	  limitado	  
por	  difracción.	  Esta	  simplificación	  se	  realiza	  puesto	  que	  el	  cálculo	  de	  volúmenes	  tiene	  
un	  coste	  computacional	  elevado	  en	  tiempo,	  no	  válido	  en	  aplicaciones	  clínicas.	  Así,	  con	  
OQASTM	   se	   trabaja	   con	  el	  perfil	   radial	  de	   la	  MTF	  promediado,	   lo	  que	  ya	  proporciona	  
una	  aproximación	  adecuada	  de	  los	  resultados	  obtenidos	  (Guirao	  et	  al.,	  1999).	  
La	   frecuencia	  de	  corte	  de	   la	  MTF	  es	  donde	   la	   curva	  de	   la	  MTF	  del	   sistema	  óptico	   se	  
corta	   o	   se	   hace	   mínimo.	   Por	   tanto	   se	   puede	   relacionar	   con	   la	   mínima	   frecuencia	  
discernible	   de	   una	   red	   sinusoidal	   con	   un	   100%	   de	   contraste,	   tal	   y	   como	   ya	   se	   ha	  
introducido	   anteriormente.	   Para	   ello,	   se	   establece	   un	   criterio	   para	   determinar	   la	  
frecuencia	  de	  corte	  óptica,	  a	  partir	  de	  la	  cual	  sea	  posible	  afirmar	  que	  el	  ojo	  no	  puede	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discernir	  detalles	  de	  tamaño	  más	  reducido.	  Se	  toma	  como	  referencia	  la	  frecuencia	  a	  la	  
que	  la	  función	  de	  la	  MTF	  se	  anula.	  Tal	  y	  como	  se	  ha	  avanzado,	  para	  evitar	  la	  influencia	  
de	  posible	   ruido	  debido	  a	   la	  CCD	  y	  al	  proceso	  de	  cálculo	  a	  partir	  de	   las	   imágenes	  de	  
doble	  paso,	  en	  lugar	  de	  un	  valor	  0	  de	  MTF,	  se	  escoge	  un	  valor	  0.01	  como	  corte	  (Figura	  
6.6).	  
	  
	  	  	  Figura	  6.6.	  MTF	  con	  cut-­‐off	  en	  43.5	  c/g.	  
Se	  puede	  considerar	  que	  una	   frecuencia	  de	  corte	  de	  30	  c/grado	  se	  corresponde	  con	  
una	  medida	  subjetiva	  de	  la	  AV	  igual	  a	  la	  unidad,	  aunque	  cabe	  recordar	  que	  en	  la	  MTF	  
no	   se	   tienen	  en	   cuenta	   factores	   retinianos	  y	   sobre	   todo	  neurales,	   los	   cuales	  pueden	  
presentar	   una	   gran	   variabilidad	   entre	   sujetos	   por	   lo	   que	   ambas	  medidas	   no	   son	   del	  
todo	   equivalentes.	   Aparte,	   los	   factores	   neurofisiológicos	   del	  mecanismo	   de	   la	   visión	  
espacial	   (Artigas	   et	   al.	   1995),	   así	   como	   la	   interpretación	   de	   la	   escena	   por	   parte	   del	  
cerebro	   (reconocimiento	   de	   formas,	   la	   adaptación	   a	   la	   calidad	   óptica	   ocular,	   etc.),	  
juegan	  también	  un	  importante	  papel.	  
Finalmente,	   el	   fenómeno	   de	   la	   difusión	   intraocular	   puede	   llegar	   a	   degradar	  
severamente	   la	   imagen	  en	   la	   retina,	   reduciendo	  el	  contraste	  de	  ésta.	  Su	   importancia	  
aumenta	  en	   los	  casos	  en	   los	  que	   los	  medios	  oculares	  pierden	  su	  transparencia.	  En	  el	  
cristalino,	  esto	  es	  debido	  a	  un	  cambio	  en	  la	  distribución	  espacial	  de	  las	  proteínas	  en	  las	  
células	  fibrosas,	  pudiendo	  desembocar	  en	  una	  catarata.	  En	   los	  humores,	   la	  presencia	  
de	  cuerpos	  flotantes	  también	  puede	  causar	  un	  efecto	  de	  difusión	  de	  la	  luz	  cuando	  ésta	  
incide	  en	  ellos.	  
Hasta	  la	  fecha	  no	  ha	  existido	  un	  sistema	  que	  permita	  la	  medida	  del	  efecto	  global	  de	  la	  
difusión	  de	  forma	  totalmente	  satisfactorio,	  no	  existiendo	  ninguna	  técnica	  cuantitativa	  
que	  caracterice	  dicho	  efecto	  y	  que	  haya	  sido	  aceptada	  como	  referencia.	  	  
El	  instrumento	  OQASTM	  proporciona	  una	  estimación	  de	  la	  difusión	  intraocular	  a	  partir	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de	   la	   región	   central	   de	   la	   imagen	   de	   doble	   paso.	   Concretamente,	   el	   OSI	   se	   calcula	  	  
como	  la	  razón	  entre	  la	  cantidad	  de	  luz	  comprendida	  dentro	  de	  un	  área	  anular	  de	  entre	  
12	  y	  20	  minutos	  de	  arco	  y	   la	  correspondiente	  a	  un	  área	  circular	  de	  1	  minuto	  de	  arco	  
alrededor	  del	  pico	  central	  (Figura	  6.7).	  
	  
	  	  	  Figura	  6.7.	  Perfil	  de	  la	  imagen.	  En	  azul	  la	  región	  evaluada	  para	  cuantificar	  el	  parámetro	  OSI.	  
	  
6.3.	  MÉTODO	  
Este	  capítulo	  describe	  la	  población	  que	  se	  ha	  incluido	  en	  el	  estudio,	   las	  variables	  que	  
han	  intervenido,	  el	  protocolo	  que	  se	  ha	  llevado	  a	  cabo	  y	  el	  análisis	  estadístico	  que	  se	  
ha	  realizado	  con	  los	  resultados	  obtenidos.	  	  
	  
6.3.1.	  SELECCIÓN	  DE	  LA	  POBLACIÓN.	  CRITERIOS	  DE	  INCLUSIÓN	  Y	  EXCLUSIÓN	  
El	  tipo	  de	  diseño	  de	  este	  estudio	  es	  no	  experimental,	  descriptivo	  y	  transversal.	  	  
Para	  la	  realización	  de	  este	  trabajo	  se	  convocaron	  un	  total	  de	  540	  pacientes	  de	  edades	  
a	  partir	  de	  20	  años.	  De	  todos	  ellos	  aceptaron	  participar	  un	  total	  de	  349	  pacientes.	  Los	  
que	   al	   final	   se	   examinaron	   sumaron	   272.	   Los	   ojos	   que	   superaron	   los	   criterios	   de	  
inclusión	  fueron	  313,	  de	  157	  pacientes,	  cuya	  edad	  está	  comprendida	  entre	  los	  20	  y	  los	  
88	  años	  de	  edad.	  	  
La	   colaboración	   de	   los	   participantes	   es	   totalmente	   voluntaria	   y	   su	   procedencia	   es	  
variada:	   miembros	   de	   la	   Universitat	   Politècnica	   de	   Catalunya	   (UPC),	   pacientes	   del	  
Centro	  Universitario	  de	   la	  Visión	  y	  pacientes	  voluntarios	  adscritos	  a	  Consorci	  Sanitari	  
de	  Terrassa.	   Los	  participantes	  pertenecientes	  al	   grupo	  de	  edad	  entre	   los	  20	  y	   los	  30	  
años	   fueron	   seleccionados	   aleatoriamente	   de	   la	   muestra	   utilizada	   en	   el	   estudio	   de	  
Martínez	   y	   colaboradores	   (Martínez-­‐Roda	   et	   al.	   2010).	   El	   número	   de	   ojos	  
correspondientes	  a	  esta	  franja	  de	  edad	  es	  similar	  al	  resto	  de	  rangos	  para	  no	  inducir	  un	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sesgo	   en	   los	   resultados.	   Todos	   ellos	   fueron	   informados	   del	   tipo	   de	   estudio	   que	   se	  
estaba	   realizando,	  así	   como	  de	   la	   inocuidad	  del	  mismo	  y	   firmaron	  el	   consentimiento	  
informado,	   donde	   se	   detallaban	   por	   escrito	   las	   pruebas	   que	   les	   iban	   a	   realizar.	  
Además,	  se	  les	  informó	  también	  de	  su	  estado	  visual,	  así	  como	  de	  las	  alteraciones	  que	  
fueron	  detectadas	  en	  algunos	  casos.	  
El	  estudio	  se	  realizó	  en	  el	  Centre	  Universitari	  de	  la	  Visió	  de	  la	  UPC	  en	  Terrassa.	  Se	  inició	  
en	  septiembre	  del	  2009	  y	  se	  finalizó	  en	  noviembre	  del	  2010.	  
Los	  criterios	  de	  inclusión	  fueron	  los	  siguientes:	  
• Edad	  comprendida	  entre	  los	  20	  y	  los	  90	  años.	  
• Refracción	  esférica	  entre	  +8,00	  D	  y	  -­‐10,00	  D	  y	  cilíndrica	  no	  superior	  a	  2,00	  DC.	  
Los	  criterios	  de	  exclusión	  fueron:	  	  	  	  
• Cualquier	  tipo	  de	  cirugía	  ocular.	  	  
• Cualquier	  patología	  o	  alteración	  ocular	  y/o	  sistémica	  con	  afectación	  ocular.	  
• Agudeza	   visual	   en	  notación	   logMAR	  que	  no	   alcance	   el	   valor	   de	   0	   con	   la	  mejor	  
compensación	  óptica	  para	  todos	  los	  grupos	  de	  edad,	  excepto	  para	  el	  caso	  de	  los	  
colaboradores	  mayores	  de	  70	  años,	  en	  cuyo	  caso	  la	  agudeza	  visual	  debe	  ser	  igual	  
o	  superior	  a	  0,1	  unidades	  logarítmicas(1).	  
	  
6.3.2.	  DESCRIPCIÓN	  DE	  LAS	  VARIABLES	  
Las	  variables	  que	  aparecen	  en	  este	  estudio	  se	  pueden	  dividir	  de	  la	  siguiente	  forma:	  	  
• Variables	   principales.	   Aquellas	   relacionadas	   con	   la	   calidad	   óptica	   del	   ojo	  
proporcionadas	  por	  el	   instrumento	  sometido	  a	  estudio:	  OQAS	  Values	  (OV100%,	  
OV20%	  y	  OV9%),	  Strehl	  Ratio,	  MTF	  CUT-­‐OFF	  y	  OSI.	  
• Variables	  secundarias.	  Son	  las	  que	  se	  derivan	  del	  examen	  previo	  que	  se	  realiza	  a	  
los	  participantes:	  agudeza	  visual	  en	  notación	   logMAR,	   sensibilidad	  al	   contraste,	  
LOCS	  III	  y	  retinografía.	  
• Dependencia	  de	   las	   variables.	   Se	   analiza	   si	   puede	  haber	   interferencia	   entre	   las	  
variables	  expuestas	  anteriormente	  y	  el	  ojo	  (derecho	  o	  izquierdo),	  y	  entre	  ellas	  y	  y	  




(1)	  Este	  criterio	  de	   inclusión	  para	  el	  grupo	  de	  pacientes	  con	  edades	  superiores	  a	  70	  años	  es	  debida	  al	  
hecho	   de	   que	   la	   agudeza	   visual	   en	   este	   rango	   de	   edad	   puede	   estar	   limitada	   por	   una	   pérdida	   de	  
transmisión	  neural	  (Flom	  et	  al.	  1963),	  y	  se	  tratará	  en	  la	  discusión.	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6.3.3.	  PROTOCOLO	  DE	  MEDIDA	  
Las	   pruebas	   que	   se	   han	   realizado	   a	   los	   participantes	   las	   llevaron	   a	   cabo	   cuatro	  
optometristas	   experimentados	   en	   el	   uso	   de	   los	   instrumentos	   utilizados	   durante	   las	  
pruebas.	  Los	  exámenes	  que	  se	  realizaron	  fueron	  los	  siguientes:	  	  
• Examen	  optométrico	  subjetivo	  en	  visión	  lejana.	  
• Evaluación	   del	   estado	   de	   los	  medios	   oculares	   del	   segmento	   anterior	   (córnea	   y	  
cristalino)	  mediante	  lámpara	  de	  hendidura.	  Para	  el	  caso	  del	  cristalino	  se	  utilizó	  el	  
sistema	  de	  medida	  LOCS	  III.	  
• Prueba	   psicofísica	   de	   medida	   de	   la	   agudeza	   visual	   logMAR	   monocular	   con	   la	  
mejor	  corrección.	  
• Prueba	  psicofísica	  de	  medida	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  con	  el	  test	  de	  medida	  
CSV	  1000	  de	  Vectorvision.	  	  
• Retinografía	   de	   polo	   posterior	   central,	   mediante	   el	   retinógrafo	   (Topcon	   TRC-­‐
NW6S).	  
• Medidas	   mediante	   el	   instrumento	   OQASTM.	   A	   los	   participantes	   se	   les	   tomó	   la	  
medida	   a	   ojo	   desnudo,	   de	   manera	   que	   la	   ametropía	   esférica	   la	   corregía	  
directamente	   el	   instrumento,	   mientras	   que	   para	   el	   caso	   de	   astigmatismos	  
superiores	  a	  0,50	  DC,	  se	  corregía	  manualmente	  gracias	  al	  uso	  de	  lentes	  de	  la	  caja	  
de	  pruebas,	  que	  se	  adicionaban	  exteriormente	  al	  OQASTM.	  
	  
6.3.4.	  ANÁLISIS	  ESTADÍSTICO	  	  
Para	  realizar	  el	  análisis	  estadístico	  se	  utiliza	  el	  programa	  estadístico	  IBM	  SPSS	  Statistics	  
17.0	  para	  Windows	  y	  se	  considera:	  	  
• Análisis	   descriptivo	   en	   el	   cual	   aparecen	   variables	   categóricas	   y	   variables	  
continuas.	  Para	   las	  primeras	  se	  utiliza	  el	  número	  de	  eventos	  (n)	  y	  el	  porcentaje	  
(%),	  mientras	  que	  para	  las	  segundas	  se	  analiza	  la	  media,	  la	  desviación	  estándar,	  
los	  valores	  máximo	  y	  mínimo,	  el	   intervalo	  de	  confianza	  para	  el	  95%,	   sólo	  en	  el	  
caso	   de	   que	   los	   datos	   presenten	   una	   distribución	   normal	   (se	   comprueba	  
gráficamente	  y	  a	  través	  del	  test	  de	  Kolmogorov-­‐Smirnov).	  
• Análisis	  principal	  en	  el	  que	  se	  analizan	   los	   intervalos	  de	  confianza	   (en	  un	  95%),	  
estudios	  de	  regresión	  (para	  las	  variables	  que	  son	  susceptibles	  de	  correlacionar)	  y	  
la	   distribución	   normal	   de	   las	   variables	   (mediante	   la	   misma	   técnica	   que	   en	   el	  
apartado	  anterior).	  
• Comparación	  entre	   las	  medias	  de	  las	  diferentes	  categorías	  mediante	  un	  análisis	  
de	  varianza	  (ANOVA).	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• El	   valor	   de	   significancia	   p	   entre	   datos	   debe	   ser	  menor	   a	   0,05	   para	   considerar	  
diferencias	  estadísticamente	  significativas	  entre	  variables.	  
• El	  criterio	  de	  normalidad	  clínica	  de	  las	  variables	  cuantitativas	  se	  realiza	  mediante	  
un	   rango	   de	   probabilidad	   de	   normalidad	   del	   95%,	   que	   clínicamente	   se	   define	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En	   este	   apartado	   se	   muestran	   todos	   los	   resultados	   obtenidos	   en	   este	   trabajo.	   En	  
primer	   lugar	  se	  analizan	  las	  características	  de	  la	  muestra	  y	  posteriormente	  se	  pasa	  al	  
análisis	  de	  las	  medidas	  de	  las	  pruebas	  psicofísicas	  y	  a	   los	  parámetros	  proporcionados	  
por	  OQASTM.	  
Debido	  al	  carácter	  descriptivo	  de	  este	  estudio	  y	  de	  la	  intención	  de	  evaluar	  los	  posibles	  
cambios	  estructurales	  y	  funcionales	  que	  se	  suceden	  como	  consecuencia	  de	  la	  edad,	  los	  
datos	   se	  muestran	   tanto	  a	  nivel	   global	   (por	  ejemplo	  en	  el	   caso	  de	   las	   correlaciones)	  
como	  estratificados	  por	  grupos	  de	  edad,	  en	  cuyo	  caso	  la	  división	  sigue	  el	  criterio	  que	  
se	  muestra	  en	  la	  siguiente	  tabla:	  
GRUPOS	  EDAD	   1	   2	   3	   4	   5	   6	  
RANGO	  ETARIO	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	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7.1.	  ANÁLISIS	  DESCRIPTIVO	  DE	  LA	  MUESTRA	  FINAL	  
El	   total	   de	   ojos	   que	   han	   intervenido	   en	   este	   estudio	   suman	   313,	   repartidos	   en	   seis	  
franjas	  de	  edad	  y	  distribuidos	  tal	  y	  como	  muestra	   la	  tabla	  7.2.,	  en	  la	  cual	  se	   indica	   la	  
media	  de	  edad	  para	  cada	  grupo,	  el	  rango	  y	  la	  desviación	  estándar	  correspondiente.	  
	  
VARIABLE	   SEXO	   OJO	   N	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
EDAD	  
20-­‐29	  
F	   D	   19	   22	  
23	   2,64	   29/20	  S	   30	   22	  
M	   D	   21	   23	  
S	   18	   24	  
30-­‐39	  
F	   D	   13	   35	  
34	   2,90	   39/30	  S	   12	   34	  
M	   D	   17	   34	  
S	   20	   34	  
40-­‐49	  
F	   D	   22	   45	  
45	   2,63	   49/40	  S	   15	   45	  
M	   D	   20	   45	  
S	   22	   45	  
50-­‐59	  
F	   D	   17	   54	  
54	   2,77	   58/50	  S	   18	   54	  
M	   D	   13	   54	  
S	   13	   54	  
60-­‐69	  
F	   D	   3	   61	  
63	   2,69	   69/60	  S	   4	   63	  
M	   D	   4	   63	  
S	   2	   63	  
>70	  
F	   D	   4	   78	  
79	   5,66	   88/72	  S	   2	   79	  
M	   D	   5	   81	  
S	   3	   76	  
Tabla	  7.2.	  Distribución	  de	  la	  población	  de	  ojos	  en	  grupos	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  
MAX	  es	  máximo	  y	  MIN	  es	  mínimo).	  
Considerando	  el	   global	  de	   la	  población	   clasificada	  en	  dos	  grupos,	  por	   sexo	  y	  ojos,	   la	  
distribución	  queda	  tal	  y	  como	  aparece	  en	  la	  figura	  7.1.	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Figura	  7.1.	  Distribución	  de	  la	  población	  de	  ojos	  en	  función	  del	  sexo	  (izquierda):158	  femenino	  y	  155	  
masculino;	  y	  en	  función	  del	  ojo	  (derecha):	  156	  derechos	  y	  157	  izquierdos.	  
La	  distribución	  del	  número	  de	  ojos	  para	  cada	  grupo	  de	  edad	  está	  representada	  en	   la	  
figura	  7.2.	  Tal	  y	  como	  se	  observa	  en	  la	  tabla	  se	  puede	  apreciar	  un	  claro	  agrupamiento	  
del	  número	  de	  ojos	  hacia	  los	  grupos	  de	  menor	  edad.	  Esto	  es	  debido	  a	  la	  dificultad	  para	  
encontrar	  ojos	  sanos	  en	  edades	  avanzadas,	  esto	  es,	  ojos	  que	  no	  hayan	  sido	  sometidos	  
a	   ninguna	   intervención	   quirúrgica	   (este	   requisito	   excluye	   a	   todos	   los	   participantes	  
operados,	   tanto	  de	   cirugía	   refractiva	   como	  de	   cataratas),	   con	  un	  estado	  de	   la	   retina	  
bien	   conservado,	   sin	   ninguna	   alteración	   a	   nivel	   de	   medios	   intraoculares	   y	   con	   una	  
agudeza	  visual	  logMAR	  igual	  o	  superior	  a	  0	  para	  los	  colaboradores	  hasta	  69	  años	  y	  0,1	  










Figura	  7.2.	  Frecuencia	  del	  número	  de	  ojos	  en	  función	  del	  rango	  de	  edad.	  
Los	   valores	   del	   equivalente	   esférico	   correspondientes	   a	   la	   refracción	   subjetiva	  
obtenidos	  para	  cada	  uno	  de	  los	  grupos	  de	  edad	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  7.3.	  En	  la	  tabla	  
7.4	   están	   representados	   los	   valores	   del	   Bestfocus	   (posición	   de	   mejor	   enfoque)	  
obtenido	  con	  el	   instrumento	  OQASTM	  para	   los	  mismos	  grupos	  de	  edad.	  El	  coeficiente	  
de	   correlación	   (correlación	   de	   Pearson	   r)	   entre	   la	   refracción	   esférica	   y	   el	   Bestfocus	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Figura	  7.3.	  Correlación	  existente	  entre	  el	  Bestfocus	  y	  el	  equivalente	  esférico.	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
EQUIVALENTE	  	  
ESFÉRICO	  (D)	  
20-­‐29	   -­‐1,07	   1,69	   4,00/-­‐6,25	  
30-­‐39	   -­‐0,79	   2,52	   2,00/-­‐8,50	  
40-­‐49	   -­‐1,00	   2,27	   4,38/-­‐6,75	  
50-­‐59	   -­‐0,06	   1,21	   2,50/-­‐3,25	  
60-­‐69	   1,09	   1,28	   2,88/-­‐2,25	  
>70	   1,25	   1,23	   2,63/-­‐1,13	  
Tabla	  7.3.	  Relación	  entre	  los	  grupos	  de	  edad	  y	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  la	  refracción	  subjetiva	  
(Equivalente	  esférico).	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo	  y	  MIN	  es	  mínimo).	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
BESTFOCUS	  (D)	  
20-­‐29	   -­‐0,93	   1,93	   5,25/-­‐5,25	  
30-­‐39	   -­‐0,44	   2,75	   4,75/-­‐8,25	  
40-­‐49	   -­‐0,55	   2,33	   7,00/-­‐6,50	  
50-­‐59	   0,65	   1,17	   3,25/-­‐2,00	  
60-­‐69	   2,27	   1,47	   4,50/-­‐1,25	  
>70	   2,55	   1,42	   4,25/0,25	  
Tabla	  7.4.	  Relación	  entre	  los	  grupos	  de	  edad	  y	  los	  resultados	  obtenidos	  en	  el	  Bestfocus.	  (DESVEST	  es	  
desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo	  y	  MIN	  es	  mínimo).	  
A	  partir	  de	  estos	  datos	  se	  puede	  observar	  cómo,	  en	  ambas	  variables,	  se	  produce	  una	  
clara	  tendencia	  hacia	  los	  valores	  positivos	  para	  el	  equivalente	  esférico,	  lo	  cual	  parece	  
indicar	  una	  evolución	  hacia	  la	  hipermetropía	  relacionada	  con	  la	  edad.	  
La	   tabla	   7.5	   muestra,	   a	   través	   de	   los	   valores	   de	   p,	   obtenidos	   mediante	   el	   análisis	  
ANOVA,	  la	  influencia	  del	  sexo	  y	  de	  la	  edad	  en	  el	  resto	  de	  variables	  examinadas.	  Están	  
señalados	   dos	   valores	   con	   p	   <	   0,05,	   es	   decir,	   con	   diferencias	   estadísticamente	  
significativas	  (agudeza	  visual	  vs	  sexo,	  y	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  la	  frecuencia	  de	  
18	  c/g	  vs	  ojo).	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SR	   OSI	  
SEXO	   0,001*	   0,590	   0,486	   0,805	   0,837	   0,936	   0,914	   0,756	   0,597	   0,922	   0,416	   0,733	  
OJO	   0,746	   0,716	   0,980	   0,378	   0,009*	   0,873	   0,384	   0,559	   0,995	   0,388	   0,716	   0,294	  
Tabla	  7.5.	  Valores	  de	  p	  con	  ANOVA	  para	  cada	  una	  de	  las	  variables.	  (AV	  es	  agudeza	  visual	  en	  notación	  
logMAR;	  SC3,	  SC6,	  SC12	  y	  SC18	  son	  las	  sensibilidades	  al	  contraste	  para	  las	  frecuencias	  de	  3	  c/g,	  6	  c/g,	  12	  
c/g	  y	  18	  c/g,	  respectivamente;	  Bestf.	  es	  Bestfocus;	  OV100,	  OV20	  Y	  OV9	  son	  los	  valores	  de	  OQAS	  Values	  
para	  los	  contrastes	  de	  100%,	  20%	  y	  9%,	  respectivamente;	  CUT-­‐OFF	  es	  MTF	  CUT-­‐OFF;	  SR	  es	  Strehl	  Ratio	  y	  
OSI	  es	  el	  objective	  scatter	  index)	  (*Diferencias	  estadísticamente	  significativas).	  
Además,	  se	  ha	  realizado	  un	  análisis	  de	  los	  valores	  de	  la	  muestra	  para	  cada	  una	  de	  las	  
variables	  citadas	  anteriormente	   (tanto	  variables	  psicofísicas	  como	  de	  calidad	  óptica),	  
de	   manera	   que	   se	   ha	   comprobado	   que	   todos	   los	   datos	   presentan	   una	   distribución	  
normal	  según	  la	  prueba	  de	  Kolmogorov-­‐Smirnov;	  por	  otro	  lado	  no	  existen	  diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   entre	   sexo	   (femenino	   y	   masculino)	   y	   ojo	   (derecho	   e	  
izquierdo).	  Además,	  existe	  una	  paridad	  del	  50%	  en	  el	  número	  de	  ojos	  por	  sexo	  y	  por	  
lateralidad.	   Por	   estos	  motivos,	   en	   los	   próximos	   apartados	   el	   análisis	   de	   los	   datos	   se	  
realiza	  unificando	  los	  resultados	  en	  cada	  una	  de	  las	  franjas	  de	  edad.	  
	  
7.2.	  PRUEBAS	  PSICOFÍSICAS	  Y	  TRANSPARENCIA	  DE	  MEDIOS	  
7.2.1.	  AGUDEZA	  VISUAL	  
En	  la	  figura	  7.4	  se	  muestra	  la	  distribución	  de	  la	  agudeza	  visual	  teniendo	  en	  cuenta	  toda	  
la	  muestra.	  La	  mayoría	  de	  valores	  de	  agudeza	  visual	  está	  comprendida	  entre	  el	  valor	  0	  
y	  -­‐0,22,	  con	  un	  pico	  claro	  en	  el	  valor	  de	  -­‐0,2.	  	  
Figura	  7.4.	  Histograma	  de	  la	  frecuencia	  de	  la	  AV	  logMAR	  para	  toda	  la	  población.	  
En	   cuanto	   a	   las	  medias	  de	   agudeza	   visual,	   las	   desviaciones	   estándar	   y	   el	   rango	  para	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intervalos	   de	   confianza	   y	   los	   criterios	   de	   normalidad	   clínicos	   para	   un	   grado	   de	  
confianza	  del	  95%,	  y	  un	  rango	  de	  probabilidad	  del	  95%	  respectivamente.	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   -­‐0,14	   0,08	   0,00/-­‐0,30	   -­‐0,13/-­‐0,16	   0,01	  
30-­‐39	   -­‐0,15	   0,09	   0,00/-­‐0,36	   -­‐0,13/-­‐0,18	   0	  
40-­‐49	   -­‐0,17	   0,08	   0,00/-­‐0,40	   -­‐0,15/-­‐0,18	   -­‐0,02	  
50-­‐59	   -­‐0,16	   0,08	   0,00/-­‐0,40	   -­‐0,12/-­‐0,16	   0	  
60-­‐69	   -­‐0,15	   0,07	   -­‐0,02/-­‐0,30	   -­‐0,11/-­‐0,18	   -­‐0,01	  
>70	   0,00	   0,07	   0,10/-­‐0,18	   0,04/-­‐0,04	   0,13	  
Tabla	  7.6.	  Relación	  entre	  los	  resultados	  obtenidos	  de	  AV	  logMAR	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  
desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
La	  representación	  gráfica	  de	  las	  medias	  de	  la	  AV	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  se	  muestra	  
en	  la	  gráfica	  de	  la	  figura	  7.5,	  en	  la	  cual	  se	  puede	  apreciar	  un	  pico	  de	  agudeza	  visual	  en	  
torno	  a	  la	  franja	  de	  los	  40-­‐49	  años	  (grupo	  de	  edad	  3).	  Cabe	  destacar	  que	  hay	  una	  ligera	  
correlación	   (r	   =	   0,149,	  p	   =	   0,008)	   entre	   la	   agudeza	   visual	   y	   la	   edad,	   probablemente	  
debida	  a	  la	  caída	  significativa	  de	  la	  agudeza	  visual	  a	  los	  70	  años,	  que	  es	  del	  orden	  de	  
0,15	  unidades	  logarítmicas.	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Figura	  7.5.	  Representación	  gráfica	  de	  la	  evolución	  de	  la	  agudeza	  visual	  logMAR	  en	  función	  de	  la	  edad.	  
	  
7.2.2.	  SENSIBILIDAD	  AL	  CONTRASTE	  
En	  las	  tablas	  7.7,	  7.8,	  7.9	  y	  7.10	  se	  muestra	  la	  media,	  la	  desviación	  estándar,	  el	  rango,	  
el	   intervalo	   de	   confianza	   del	   95%	   y	   el	   valor	   de	   normalidad	   clínica	   para	   un	   rango	   de	  
probabilidad	   del	   95%,	   para	   cada	   una	   de	   las	   frecuencias	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	  
estratificados	  por	  edad.	  Los	  coeficientes	  de	  correlación	  y	  significancia	  correspondiente	  
para	   cada	   variable	   en	   función	   de	   la	   edad	   están	   reunidas	   en	   la	   tabla	   7.11.	   Se	   puede	  
observar	   que	   no	   existe	   correlación	   entre	   ninguna	   de	   estas	   variables	   y	   la	   edad,	   a	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VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  
VALOR	  DE	  	  
NORMALIDAD	  
95%	  
SC	  3	  c/g	  
20-­‐29	   1,58	   0,22	   2,08/1,00	   1,62/1,53	   1,15	  
30-­‐39	   1,69	   0,18	   2,08/1,34	   1,74/1,65	   1,34	  
40-­‐49	   1,70	   0,25	   2,08/1,00	   1,76/1,65	   1,21	  
50-­‐59	   1,61	   0,23	   2,08/0,34	   1,63/1,52	   1,15	  
60-­‐69	   1,68	   0,20	   2,08/1,34	   1,79/1,57	   1,28	  
>70	   1,42	   0,17	   1,78/1,17	   1,48/1,29	   1,09	  
Tabla	  7.7.	  Relación	  entre	  los	  resultados	  obtenidos	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  una	  frecuencia	  de	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3	  ciclos/grado	  (SC	  3	  c/g),	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  
MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  
VALOR	  DE	  	  
NORMALIDAD	  
95%	  
SC	  6	  c/g	  
20-­‐29	   1,75	   0,25	   2,29/1,21	   1,81/1,71	   1,27	  
30-­‐39	   1,91	   0,20	   2,29/1,38	   1,95/1,85	   1,51	  
40-­‐49	   1,88	   0,24	   2,29/1,38	   1,94/1,83	   1,41	  
50-­‐59	   1,87	   0,19	   2,29/1,38	   1,81/1,72	   1,50	  
60-­‐69	   1,76	   0,14	   1,99/1,55	   1,84/1,68	   1,49	  
>70	   1,49	   0,14	   1,70/1,21	   1,56/1,41	   1,22	  
Tabla	  7.8.	  Relación	  entre	  los	  resultados	  obtenidos	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  una	  frecuencia	  de	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  ciclos/grado	  (SC	  6	  c/g),	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  
MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  
VALOR	  DE	  	  
NORMALIDAD	  
95%	  
SC	  12	  c/g	  
20-­‐29	   1,33	   0,34	   1,99/0,00	   1,40/1,26	   0,67	  
30-­‐39	   1,48	   0,25	   1,99/1,08	   1,53/1,40	   0,99	  
40-­‐49	   1,52	   0,24	   1,99/0,91	   1,58/1,48	   1,05	  
50-­‐59	   1,48	   0,30	   1,99/0,00	   1,41/1,25	   0,89	  
60-­‐69	   1,41	   0,30	   1,99/0,91	   1,56/1,24	   0,83	  
>70	   0,81	   0,59	   1,54/0,00	   1,08/0,44	   -­‐0,35	  
Tabla	  7.9.	  Relación	  entre	  los	  resultados	  obtenidos	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  una	  frecuencia	  de	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
12	  ciclos/grado	  (SC	  12	  c/g),	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	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VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  
VALOR	  DE	  	  
NORMALIDAD	  
95%	  
SC	  18	  c/g	  
20-­‐29	   0,88	   0,34	   1,55/0,00	   0,95/0,81	   0,22	  
30-­‐39	   1,03	   0,24	   1,55/0,47	   1,08/0,96	   0,56	  
40-­‐49	   1,04	   0,26	   1,55/0,00	   1,11/0,99	   0,52	  
50-­‐59	   1,00	   0,24	   1,64/0,47	   0,94/0,82	   0,54	  
60-­‐69	   0,67	   0,35	   1,10/0,00	   0,86/0,48	   -­‐0,01	  
>70	   0,44	   0,44	   0,96/0,00	   0,67/0,19	   -­‐0,42	  
Tabla	  7.10.	  Relación	  entre	  los	  resultados	  obtenidos	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  una	  frecuencia	  de	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
18	  ciclos/grado	  (SC	  18	  c/g),	  para	  cada	  franja	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  
MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
EDAD	   SC	  3	  c/g	   SC	  6	  c/g	   SC	  12	  c/g	   SC	  18	  c/g	  
r	  de	  Pearson	   -­‐0,024	   -­‐0,043	   -­‐0,069	   -­‐0,137*	  
p	   0,669	   0,453	   0,224	   0,016*	  
Tabla	  7.11.	  Valores	  de	  coeficientes	  de	  correlación	  Pearson	  para	  cada	  frecuencia	  espacial	  en	  función	  de	  
la	  edad	  (*Correlaciones	  estadísticamente	  significativas).	  
A	   continuación	   se	   muestra	   la	   figura	   que	   representa	   la	   media	   de	   sensibilidad	   al	  
contraste	  para	  cada	  una	  de	  las	  frecuencias	  en	  cada	  una	  de	  las	  franjas	  de	  edad	  (Figura	  
7.6).	  	  
Figura	  7.6.	  Representación	  gráfica	  de	  las	  medias	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  (SC)	  para	  cada	  frecuencia	  
espacial	  en	  función	  de	  la	  edad.	  (SC3,	  SC6,	  SC12	  Y	  SC18	  son	  sensibilidades	  al	  contraste	  para	  3	  c/g,	  6	  c/g,	  
12	  c/g	  y	  18	  c/g,	  respectivamente).	  	  	  
En	   la	   figura	  7.7	  se	  representa	  gráficamente	   la	  curva	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  
cada	   grupo	   de	   edad.	   En	   esta	   figura	   se	   muestra	   como,	   por	   un	   lado,	   todas	   las	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para	  las	  frecuencias	  espaciales	  intermedias	  con	  una	  caída	  hacia	  frecuencias	  menores	  y	  
otra	  mucho	  más	  pronunciada	  hacia	  las	  frecuencias	  espaciales	  altas.	  	  
Figura	  7.7.	  Representación	  gráfica	  de	  las	  curvas	  de	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  los	  diferentes	  grupos	  
de	  edad.	  (SC3	  C/G,	  SC6	  C/G,	  SC12	  C/G	  Y	  SC18	  C/G	  son	  sensibilidades	  al	  contraste	  para	  3	  c/g,	  6	  c/g,	  12	  c/g	  
y	  18	  c/g,	  respectivamente).	  La	  tabla	  indica	  los	  valores	  medios	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  para	  cada	  
frecuencia	  y	  edad.	  
	  
7.2.3.	  TRANSPARENCIA	  DE	  MEDIOS	  
La	   transparencia	  de	  medios	  se	  valora	  a	  partir	  de	   la	  evaluación	   independiente	  de	  dos	  
estructuras	  oculares:	  la	  córnea	  y	  el	  cristalino.	  
En	  lo	  que	  se	  refiere	  a	  la	  córnea,	  en	  este	  apartado	  no	  se	  considera.	  Primero	  porque	  se	  
trata	  de	  una	  variable	  cualitativa,	  y	  segundo,	  porque	  constituye	  uno	  de	  los	  criterios	  de	  
exclusión	   del	   mismo;	   de	   forma	   que	   si	   aparece	   cualquier	   tipo	   de	   alteración	   a	   nivel	  
corneal,	  el	  ojo	  queda	  excluido	  del	  estudio	  automáticamente.	  Con	  lo	  cual,	  todos	  los	  ojos	  
que	  se	  analizan	  tienen	  unas	  correctas	  condiciones	  estructurales	  de	  la	  córnea.	  
En	   cambio,	   el	   análisis	   de	   la	   transparencia	   del	   cristalino	   sí	   que	   se	   evalúa	  
cuantitativamente	   a	   partir	   de	   dos	   parámetros:	   la	   opalescencia	   y	   el	   color	   (LOCS	   III),	  
siendo	  los	  resultados	  los	  que	  se	  muestran	  en	  las	  siguientes	  tablas	  (tablas	  7.11	  y	  7.13).	  
La	  información	  referente	  al	  primer	  grupo	  de	  edad	  no	  se	  muestra	  en	  la	  tabla	  porque	  al	  
realizar	  el	  LOCS	  III	  todos	  los	  ojos	  examinados	  obtenían	  el	  valor	  mínimo.	  	  
	  
SC	  3C/G	   SC	  6C/G	  	   SC	  12C/G	   SC	  18C/G	  
29-­‐29	   1,575	   1,763	   1,330	   0,879	  
30-­‐39	   1,694	   1,903	   1,464	   1,019	  
40-­‐49	   1,703	   1,885	   1,531	   1,048	  
59-­‐59	   1,616	   1,869	   1,486	   0,999	  
60-­‐69	   1,682	   1,761	   1,398	   0,672	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20-­‐29	   NC	   NC	   NC	   NC	  
30-­‐39	   1,18	   0,90	   3,00/0,00	   1,41/0,96	  
40-­‐49	   1,51	   0,89	   4,00/0,00	   1,70/1,31	  
50-­‐59	   1,70	   0,57	   3,00/1,00	   2,02/1,74	  
60-­‐69	   2,33	   1,07	   4,00/1,00	   2,92/1,75	  
>70	   2,77	   0,75	   4,00/2,00	   3,18/2,36	  
Tabla	  7.12.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  opalescencia	  (OPAL)	  mediante	  el	  sistema	  de	  medida	  
LOCS	  III	  para	  cada	  rango	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo,	  IC	  
95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%	  y	  NC	  es	  no	  calculado).	  
	  




20-­‐29	   NC	   NC	   NC	   NC	  
30-­‐39	   1,27	   0,61	   3,00/0,00	   1,42/1,12	  
40-­‐49	   2,00	   0,72	   4,00/1,00	   2,16/1,84	  
50-­‐59	   2,11	   0,80	   4,00/1,00	   3,08/2,68	  
60-­‐69	   2,65	   1,65	   4,00/2,00	   3,00/2,29	  
>70	   3,19	   0,45	   4,00/3,00	   3,43/2,94	  
Tabla	  7.13.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  color	  mediante	  el	  sistema	  de	  medida	  LOCS	  III	  para	  cada	  
rango	  de	  edad	  (DESVEST	  es	  desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo,	  IC	  95%	  es	  intervalo	  
de	  confianza	  del	  95%	  y	  NC	  es	  no	  calculado).	  
Los	  coeficientes	  de	  correlación	  (r)	  del	  grado	  de	  opalescencia	  y	  color	  con	  respecto	  a	  la	  
edad	   son	   de	   0,467	   (p	   <	   0,001)	   y	   0,598	   (p	   <	   0,001),	   respectivamente.	   La	   figura	   7.8	  
muestra	  la	  representación	  gráfica	  de	  estos	  parámetros	  y	  los	  relaciona	  con	  la	  edad.	  En	  
ambos	  casos	  se	  muestra	  la	  gran	  correlación	  existente.	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Figura	  7.8.	  Representación	  gráfica	  de	  la	  opalescencia	  y	  el	  color	  del	  cristalino	  (Sistema	  de	  medida	  LOCS	  
III)	  en	  función	  de	  la	  edad.	  
	  
7.3.	   VALORES	   DE	   NORMALIDAD	   DE	   LOS	   PARÁMETROS	   DE	   CALIDAD	   ÓPTICA	  
PROPORCIONADOS	  POR	  OQASTM	  
En	   este	   apartado	   se	   analizan	   los	   parámetros	   proporcionados	   por	   OQASTM	   por	  
separado,	  especificando	  los	  valores	  medios,	   las	  desviaciones	  estándar,	   los	  rangos,	   los	  
intervalos	   de	   confianza	   para	   un	   grado	   de	   confianza	   del	   95%	   y	   los	   valores	   de	  
normalidad	  clínica	  para	  un	  rango	  de	  probabilidad	  de	  normalidad	  del	  95%.	  
7.3.1.	  OQAS	  VALUES	  (OV	  100%,	  OV	  20%,	  OV	  9%)	  
El	   tratamiento	  estadístico	  de	   los	  OV	  100%,	  OV	  20%	  y	  OV	  9%	  se	   realiza	  a	  partir	  de	   la	  
evaluación	   de	   la	  media,	   la	   desviación	   estándar,	   el	   rango	   y	   el	   criterio	   de	   normalidad	  
clínico	   de	   estas	   variables	   para	   cada	   grupo	   de	   edad.	   Las	   tablas	   7.14,	   7.15	   y	   7.16	  
muestran	   una	   relación	   de	   todas	   estas	   variables.	   Los	   coeficientes	   de	   correlación	   (r)	  
existentes	  entre	  estas	  variables	  y	  la	  edad	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  7.17.	  	  	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   1,49	   0,23	   1,86/1,03	   1,54/1,44	   1,03	  
30-­‐39	   1,46	   0,25	   1,87/1,00	   1,52/1,40	   0,98	  
40-­‐49	   1,47	   0,22	   1,89/1,07	   1,51/1,42	   1,04	  
50-­‐59	   1,42	   0,22	   1,86/1,01	   1,54/1,43	   0,98	  
60-­‐69	   1,33	   0,24	   1,78/1,04	   1,45/1,20	   0,86	  
>70	   0,77	   0,28	   1,33/0,51	   0,92/0,62	   0,23	  
Tabla	  7.14.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  OV	  100%	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	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VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   1,58	   0,35	   2,20/0,95	   1,66/1,51	   0,91	  
30-­‐39	   1,52	   0,31	   2,28/0,87	   1,60/1,44	   0,90	  
40-­‐49	   1,51	   0,31	   2,21/1,04	   1,57/1,44	   0,90	  
50-­‐59	   1,40	   0,30	   2,22/0,82	   1,66/1,51	   0,81	  
60-­‐69	   1,24	   0,34	   1,91/0,78	   1,43/1,05	   0,57	  
>70	   0,71	   0,25	   1,40/0,51	   0,84/0,57	   0,21	  
Tabla	  7.15.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  OV	  20%	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  desviación	  
estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   1,65	   0,42	   2,57/0,83	   1,74/1,56	   0,83	  
30-­‐39	   1,54	   0,37	   2,66/0,93	   1,63/1,44	   0,81	  
40-­‐49	   1,48	   0,39	   2,59/0,85	   1,57/1,40	   0,72	  
50-­‐59	   1,28	   0,33	   2,41/0,66	   1,73/1,75	   0,64	  
60-­‐69	   1,15	   0,32	   1,62/0,67	   1,33/0,97	   0,51	  
>70	   0,71	   0,26	   1,48/0,44	   0,85/0,56	   0,19	  
Tabla	  7.16.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  OV	  9%	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  desviación	  
estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
EDAD	   OV	  100%	   OV	  20%	   OV	  9%	  
r	  de	  Pearson	   -­‐0,351*	   -­‐0,403*	   -­‐0,462*	  
p	   <	  0.001*	   <	  0.001*	   <	  0.001*	  
Tabla	  7.17.	  Valores	  de	  coeficientes	  de	  correlación	  Pearson	  para	  cada	  valor	  de	  OQAS	  Values	  en	  función	  
de	  la	  edad	  (*Correlaciones	  estadísticamente	  significativas).	  
Los	  valores	  de	  la	  media	  de	  los	  resultados	  obtenidos	  indican	  una	  tendencia	  al	  descenso	  
de	  los	  OQAS	  Values	  en	  función	  de	  la	  edad,	  aunque	  se	  encuentra	  una	  progresión	  más	  
lineal	   en	   el	   caso	   del	   parámetro	   OV	   9%.	   En	   todos	   los	   casos	   la	   variación	   de	   éstos	  
parámetros	   es	   estadísticamente	   significativa.	   Cabe	   destacar	   que	   la	   caída	   es	   más	  
significativa	  a	  partir	  de	  los	  60	  años	  de	  edad	  y	  mucho	  más	  señalada	  a	  partir	  de	  los	  70	  
años,	   	   sobretodo	  para	  el	   parámetro	  OV	  100%,	   tal	   y	   como	   se	   representa	  en	   la	   figura	  
7.9a,	  7.9b	  y	  7.9c.	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  a)	  
	  	  b)	  
	  	  c)	  
Figura	  7.9.	  Representación	  gráfica	  de	  los	  valores	  de	  OV	  100%	  (a),	  OV	  20%	  (b)	  y	  OV	  9%	  (c)	  para	  todas	  las	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7.3.2.	  FRECUENCIA	  DE	  CORTE	  DE	  LA	  MTF	  (MTF	  CUTOFF)	  
La	  tabla	  7.17	  muestra	  los	  resultados	  obtenidos	  para	  el	  parámetro	  MTF	  CUT-­‐OFF.	  Este	  
parámetro	  coincide	  con	  el	  punto	  de	  corte	  de	  la	  gráfica	  de	  la	  MTF	  en	  el	  eje	  de	  abcisas,	  y	  
tal	  y	  como	  se	  ha	  dicho	  anteriormente	  su	  valor	  está	  relacionado	  con	  la	  agudeza	  visual,	  
aunque	  no	  tiene	  en	  cuenta	  el	  procesado	  neural	  posterior	  de	  la	  imagen.	  Por	  otro	  lado,	  
cabe	   destacar	   que	   es	   totalmente	   equivalente	   al	   parámetro	   OV	   100%,	   aunque	   su	  
normalización	  es	  distinta.	  Por	  consiguiente,	  el	  comportamiento	  de	  ambas	  variables	  en	  
función	   de	   la	   edad	   debe	   coincidir,	   tal	   y	   como	   se	   presenta	   gráficamente	   en	   la	   figura	  
7.10.	   Además,	   la	   correlación	   existente	   entre	   este	   parámetro	   y	   la	   edad	   también	   es	  
estadísticamente	   significativa,	   tal	   y	   como	   pasaba	   para	   el	   parámetro	   OV	   100%	   (r	   =	  
0.0351,	  p	  <	  0.001),	  aunque	  la	  disminución	  más	  relevante	  se	  produce	  para	  el	  grupo	  de	  
edad	  mayor	  de	  70	  años.	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  





20-­‐29	   44,65	   7,01	   55,93/31,01	   46,11/43,18	   30,92	  
30-­‐39	   43,75	   7,37	   56,14/30,04	   45,58/41,91	   29,31	  
40-­‐49	   44,02	   6,51	   56,57/32,01	   45,45/42,58	   31,26	  
50-­‐59	   42,65	   6,71	   55,94/30,17	   46,33/42,96	   29,50	  
60-­‐69	   39,82	   7,06	   53,28/31,17	   43,66/35,99	   25,99	  
>70	   23,14	   8,33	   39,84/15,34	   27,67/18,63	   6,82	  
Tabla	  7.18.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  MTF	  CUT-­‐OFF	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  
desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	  
Se	  puede	  apreciar	  que	  hasta	   los	  60	  años	   la	  MTF	  CUTOFF	  se	  mantiene	  prácticamente	  
constante.	   A	   partir	   de	   esa	   edad	   comienza	   una	   ligera	   caída,	   con	   un	   descenso	  mucho	  
más	  significativo	  a	  partir	  de	  los	  70	  años	  (la	  media	  de	  la	  MTF	  CUT-­‐OFF	  cae	  hasta	  23,14	  
c/g).	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7.3.3.	  RAZÓN	  DE	  STREHL	  (STREHL	  RATIO)	  
Para	  este	  parámetro	  se	  han	  realizado	  las	  tablas	  y	  las	  gráficas	  de	  la	  misma	  manera	  que	  
se	  ha	  procedido	  en	   las	   variables	   anteriores.	   Las	  medias	  que	   se	  muestran	  en	   la	   tabla	  
7.19	   presentan	   una	   disminución	   prácticamente	   constante	   a	   lo	   largo	   de	   todas	   las	  
franjas	  de	  edad,	  dibujando	  una	  progresión	  más	   lineal,	  de	  grado	  similar	  a	   la	  obtenida	  
para	   el	   parámetro	   OV	   9%,	   tal	   y	   como	   representa	   la	   figura	   7.11.	   El	   coeficiente	   de	  
correlación	   de	   Pearson	   tiene	   un	   valor	   de	   0,463	   (p	   <	   0,001),	   lo	   que	   indica	   una	   gran	  
vinculación	  de	  este	  parámetro	  con	  la	  edad.	  
Por	  otra	  parte,	  aunque	  los	  rangos	  de	  máximos	  y	  mínimos	  para	  los	  grupos	  de	  edad	  más	  
jóvenes	   son	  amplios,	   lo	  que	   indica	  una	   gran	   variabilidad	  de	   resultados,	   estos	   rangos	  
disminuyen	  considerablemente	  en	  los	  grupos	  de	  mayor	  edad,	  como	  consecuencia	  del	  
importante	  descenso	  del	  valor	  máximo.	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   0,27	   0,06	   0,42/0,15	   0,28/0,26	   0,15	  
30-­‐39	   0,25	   0,06	   0,43/0,16	   0,27/0,24	   0,14	  
40-­‐49	   0,24	   0,06	   0,42/0,15	   0,25/0,23	   0,13	  
50-­‐59	   0,21	   0,05	   0,37/0,13	   0,28/0,26	   0,12	  
60-­‐69	   0,20	   0,05	   0,26/0,13	   0,22/0,17	   0,11	  
>70	   0,13	   0,04	   0,26/0,09	   0,16/0,11	   0,05	  
Tabla	  7.19.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  la	  razón	  de	  Strehl	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  
desviación	  estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	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7.3.4.	  OBJECTIVE	  SCATTER	  INDEX	  (OSI)	  
Los	  resultados	  del	  parámetro	  proporcionado	  por	  OQAS	  que	  informa	  sobre	  la	  difusión	  
intraocular	  (OSI)	  se	  muestran	  en	  la	  tabla	  7.20.	  La	  evolución	  de	  esta	  variable	  en	  función	  
de	  la	  edad	  presenta	  una	  progresión	  ascendente	  suave	  hasta	  los	  60	  años,	  y	  es	  a	  partir	  
de	   los	  70	  años	  cuando	  el	   incremento	  es	  realmente	  elevado,	  siendo	  superior	  al	  doble	  
del	  valor	  que	  tenía	  en	  la	  sexta	  década.	  
La	  gráfica	  7.12	  muestra	   la	  evolución	  del	  parámetro	  OSI	  con	   la	  edad.	  Si	  se	  realiza	  una	  
regresión	   lineal	   de	   ambas	   variables	   se	   obtiene	   un	   coeficiente	   r	   de	   correlación	   de	  
Pearson	   igual	   a	  0.618	   (p	   <	   0.001),	   aunque	  en	  este	   caso	   sería	  más	  apropiado	   realizar	  
otro	   tipo	   de	   ajuste	   (en	   la	  misma	   gráfica	   se	   puede	   apreciar	   la	   tendencia	   exponencial	  
que	  presenta	  esta	  variable	  en	  relación	  a	  la	  edad).	  El	  coeficiente	  de	  correlación	  (r)	  si	  se	  
utiliza	  un	  de	  ajuste	  exponencial	  es	  de	  0,704.	  
Puesto	   que	   el	   OSI	   muestra	   la	   magnitud	   de	   la	   difusión	   de	   la	   luz	   en	   los	   medios	  
intraoculares,	   cabe	   esperar	   que	   exista	   alguna	   relación	   con	   la	   evolución	   de	   la	  
opalescencia	   y	   el	   color	   del	   cristalino	   en	   función	   también	   de	   la	   edad,	   aunque	   el	   OSI	  
mide	   la	   difusión	   producida	   por	   todos	   las	   estructuras	   del	   ojo	   y	   el	   LOCS	   III	   sólo	   hace	  
referencia	  al	  cristalino.	  En	  cualquier	  caso,	  sí	  que	  se	  encuentra	  una	  buena	  correlación	  
entre	  OSI	  y	  opalescencia	  (r	  =	  0,344,	  p	  <	  0.001)	  y	  entre	  OSI	  y	  color	  (r	  =	  0,319,	  p	  <	  0.001).	  	  
VARIABLE	   MEDIA	   DESVST	   RANGO	  MAX/MIN	  
IC	  95%	  
MAX/MIN	  




20-­‐29	   0,43	   0,18	   1,03/0,14	   0,46/0,39	   0,79	  
30-­‐39	   0,56	   0,21	   1,56/0,20	   0,61/0,51	   0,97	  
40-­‐49	   0,56	   0,21	   1,17/0,14	   0,61/0,52	   0,98	  
50-­‐59	   0,66	   0,18	   1,20/0,31	   0,47/0,38	   1,01	  
60-­‐69	   0,86	   0,34	   1,45/0,38	   1,04/0,67	   1,52	  
>70	   1,73	   0,88	   3,88/0,67	   2,21/1,25	   3,46	  
Tabla	  7.20.	  Relación	  de	  los	  datos	  obtenidos	  de	  OSI	  para	  cada	  rango	  de	  edad.	  (DESVEST	  es	  desviación	  
estándar,	  MAX	  es	  máximo,	  MIN	  es	  mínimo	  e	  IC	  95%	  es	  intervalo	  de	  confianza	  del	  95%).	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  Figura	  7.12.	  Representación	  gráfica	  del	  OSI	  en	  	  función	  de	  la	  edad.	  
7.4.	  COMPARACIÓN	  DE	  PARÁMETROS	  	  DE	  CALIDAD	  ÓPTICA	  PARA	  CADA	  FRANJA	  DE	  
EDAD	  
Las	   siguientes	   tablas	   (7.21,	   7.22,	   7.23,	   7.24,	   7.25	   y	   7.26)	   muestran	   el	   grado	   de	  
significación	  estadística	  existente	  para	  cada	  uno	  de	  los	  parámetros	  proporcionados	  por	  
OQASTM	   cuando	   se	   comparan	   las	   medias	   de	   los	   diferentes	   grupos	   de	   edad	  
considerados	   en	  el	   presente	   trabajo.	   Estas	   diferencias	   se	  han	  obtenido	  mediante	  un	  
análisis	  ANOVA	  con	  un	  análisis	  estadístico	  post	  hoc	  de	  Bonferroni.	  Este	  análisis	  permite	  
observar	  entre	  qué	  grupos	  de	  edad	  existen	  diferencias	  estadísticamente	  significativas	  
en	  las	  medias	  obtenidas	  (p	  <	  0,05).	  	  
	  
OV	  100%	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   1,000	   1,000	   1,000	   0,301	   <	  0,001*	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   1,000	   0,837	   <	  0,001*	  
40-­‐49	   	   	   	   1,000	   0,499	   <	  0,001*	  
50-­‐59	   	   	   	   	   1,000	   <	  0,001*	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   <	  0,001*	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.21.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  OV	  100%	  en	  función	  del	  grupo	  de	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OV	  20%	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   1,000	   1,000	   0,025*	   0,005*	   <	  0,001*	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   0,736	   0,053	   <	  0,001*	  
40-­‐49	   	   	   	   0,969	   0,068	   <0,001*	  
50-­‐59	   	   	   	   	   1,000	   <	  0,001*	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   0,003*	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.22.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  OV	  20%	  en	  función	  del	  grupo	  de	  
edad.*Diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  
	  
OV	  9%	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   0,980	   0,039*	   <	  0,001*	   <	  0,001*	   <	  0,001*	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   0,014*	   0,021*	   <	  0,001*	  
40-­‐49	   	   	   	   0,124	   0,090	   <	  0,001*	  
50-­‐59	   	   	   	   	   1,000	   <	  0,001*	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   0,121	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.23.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  OV	  9%	  en	  función	  del	  grupo	  de	  edad.	  	  	  
*Diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  
	  
CUTOFF	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   1,000	   1,000	   1,000	   0,331	   <	  0,001*	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   1,000	   0,846	   <	  0,001*	  
40-­‐49	   	   	   	   1,000	   0,499	   <	  0,001*	  
50-­‐59	   	   	   	   	   1,000	   <	  0,001*	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   <	  0,001*	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.24.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  CUTOFF	  en	  función	  del	  grupo	  de	  
edad.*Diferencias	  estadísticamente	  significativas.	  
	  
STREHL	  RATIO	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   0,907	   0,011	   <	  0,001	   0,001	   <	  0,001	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   0,004	   0,052	   <	  0,001	  
40-­‐49	   	   	   	   0,096	   0,322	   <	  0,001	  
50-­‐59	   	   	   	   	   1,000	   0,001	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   0,143	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.25.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  Strehl	  Ratio	  en	  función	  del	  grupo	  de	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OSI	   20-­‐29	   30-­‐39	   40-­‐49	   50-­‐59	   60-­‐69	   >70	  
20-­‐29	   	   0,016*	   0,001*	   <	  0,001*	   <	  0,001*	   <	  0,001*	  
30-­‐39	   	   	   1,000	   0,335	   0,001*	   <	  0,001*	  
40-­‐49	   	   	   	   0,866	   0,002*	   <	  0,001*	  
50-­‐59	   	   	   	   	   0,144	   <	  0,001*	  
60-­‐69	   	   	   	   	   	   <	  0,001*	  
>70	   	   	   	   	   	   	  
Tabla	  7.26.	  Valores	  de	  significancia	  estadística	  (p)	  para	  OSI	  en	  función	  del	  grupo	  de	  edad.*Diferencias	  
estadísticamente	  significativas.	  
Tal	   y	   como	   muestran	   las	   tablas,	   para	   todas	   los	   parámetros	   de	   calidad	   óptica	  
proporcionados	   por	   OQASTM,	   el	   grupo	   de	   70	   años	   presenta	   diferencias	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En	  este	  apartado	  se	  analizan	  los	  datos	  correspondientes	  a	  la	  muestra	  poblacional,	  los	  
resultados	   obtenidos	   en	   las	   pruebas	   psicofísicas	   realizadas	   y	   los	   de	   calidad	   óptica	  
proporcionados	  por	  el	  instrumento	  OQASTM,	  teniendo	  en	  cuenta	  los	  diferentes	  grupos	  
de	  edad	  considerados.	  	  
	  
8.1.	  ESTUDIO	  DE	  LA	  MUESTRA	  
El	  análisis	   final	  de	   la	  muestra	   se	  ha	   realizado	  con	  un	   total	  de	  313	  ojos	   repartidos	  en	  
todos	   los	   rangos	   de	   edad	   estudiados.	   La	   distribución	   de	   la	  muestra	   está	   desplazada	  
hacia	   los	   grupos	   de	   edades	   inferiores,	   con	   una	   significancia	   según	   la	   prueba	   de	  
Kolmogorov-­‐Smirnov	  de	  0,023.	  Esta	  situación	  es	  debida	  al	  hecho	  de	  que	  es	  sumamente	  
difícil	  encontrar	  pacientes	  de	  edades	  superiores	  a	  60	  años	  que	  no	  tengan	  ningún	  tipo	  
de	   alteración	   ocular	   con	   una	   óptima	   agudeza	   visual.	   La	   mayoría	   de	   los	   sujetos	   de	  
mayor	   edad	   han	   sido	   intervenidos	   de	   cirugía	   de	   cataratas	   obteniendo	   unos	   buenos	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resultados	   de	   la	   función	   visual	   mediante	   lentes	   intraoculares,	   por	   lo	   que	   no	   están	  
incluidos	  dentro	  de	  este	  estudio.	  Por	  lo	  tanto,	  se	  puede	  entrar	  en	  la	  paradoja	  de	  que	  el	  
estado	  normal	  de	  las	  personas	  de	  edades	  avanzadas	  ya	  no	  es	  el	  de	  mantener	  el	  estado	  
estructural	  y	  funcional	  completamente	  conservado.	  	  
La	  distribución	  de	  la	  muestra	  en	  cuanto	  a	  paridad	  entre	  sexos	  (femenino/masculino)	  y	  
ojo	   (izquierdo/derecho)	   es	   prácticamente	   del	   50%.	   En	   cuanto	   al	   análisis	   de	   las	  
diferencias	  entre	  el	  resto	  de	  los	  resultados	  de	  las	  variables	  en	  función	  del	  sexo	  y	  del	  ojo	  
examinado,	  mediante	  el	   test	  de	  análisis	  de	  varianza	  ANOVA,	  no	  aparecen	  diferencias	  
estadísticamente	   significativas	   (p	   >	   0,05),	   excepto	   para	   el	   caso	   de	   la	   agudeza	   visual	  
logMAR	  y	  el	  sexo	  (p	  =	  0,001)	  y	  la	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  la	  frecuencia	  de	  18	  c/g	  y	  el	  
ojo	  (p	  =	  0,009).	  	  
Al	   observar	   los	   resultados	   de	   agudeza	   visual	   logMAR	   se	   puede	   apreciar	   cómo	   son	  
superiores	   los	   valores	   correspondientes	   a	   los	   pacientes	   del	   sexo	   masculino	   en	   casi	  
todas	   las	   franjas	   de	   edad.	   Esta	   situación	   puede	   ser	   debida	   a	   un	   hecho	   meramente	  
casual,	   ya	   que	   no	   existe	   ningún	   aspecto	   diferencial	   referido	   en	   estudios	   anteriores	  
entre	   ambos	   sexos	   que	   justifique	   este	   comportamiento	   (Elliot	   et	   al.	   1995;	  
Haegerstrom-­‐Portnoy	  et	  al.	  1999;	  Frisén	  y	  Frisén	  1981).	  
La	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  la	  frecuencia	  de	  18	  c/g	  presenta	  un	  mejor	  resultado	  para	  
el	  ojo	  izquierdo.	  En	  este	  caso,	  también	  se	  presume	  de	  que	  se	  trata	  de	  un	  hecho	  casual,	  
ya	   que	   hubo	   alternancia	   de	   ojos	   en	   la	   realización	   de	   la	   prueba	   de	   sensibilidad	   al	  
contraste,	   para	   evitar	   así	   el	   sesgo	   que	   pudiera	   inducir	   el	   hecho	   del	   aprendizaje	   por	  
parte	   de	   los	   participantes	   del	   estudio.	   Aunque,	   curiosamente,	   esta	   situación	   no	   se	  
produce	  en	  el	  resto	  de	  las	  frecuencias	  del	  examen.	  
La	  tendencia	  que	  muestran	  las	  medias	  de	  equivalente	  esférico	  y	  bestfocus	  hacia	  la	  los	  
valores	  positivos,	  parece	  indicar	  una	  evolución	  hacia	  la	  hipermetropía	  relacionada	  con	  
la	   edad.	   Slataper	   (Slataper	   1945)	   	   explicó	   este	   comportamiento	   como	   una	  
consecuencia	  del	  paso	  de	  hipermetropía	  latente	  a	  manifiesta,	  a	  partir	  de	  los	  45	  años;	  y	  
Hirsch	   (Hirsch	   1966)	   argumentó	   que	   la	   hipermetropía	   relativa	   en	   ausencia	   de	  
opacidades	  oculares	  era	  consecuencia	  de	  una	  disminución	  en	  la	  longitud	  axial	  del	  ojo.	  
	  
8.2.	  PRUEBAS	  PSICOFÍSICAS	  Y	  TRANSPARENCIA	  DE	  MEDIOS	  
El	  hecho	  de	  que	  la	  distribución	  de	  las	  agudezas	  visuales	  se	  concentren	  en	  torno	  a	  -­‐0,2	  
unidades	   logaritmicas,	  puede	  ser	  debido	  a	  que	   la	  mayoría	  de	  pacientes	  se	  concentra	  
en	   los	   grupos	   de	   edad	   más	   jóvenes	   (entre	   los	   20	   y	   los	   50	   años),	   cuyos	   valores	   de	  
agudeza	  visual	  giran	  alrededor	  de	  este	  valor.	  Estos	  resultados	  se	  corresponden	  con	  los	  
valores	   encontrados	   en	   estudios	   anteriores,	   los	   cuales	   apuntan	   a	   un	   valor	   normal	  
máximo	  de	  agudeza	  visual	  en	  torno	  a	  -­‐0,2	  unidades	  logarítmicas	  (Frisén	  y	  Frisén	  1981;	  
Elliot	  et	  al.	  1995).	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Una	  posible	  limitación	  del	  estudio	  es	  que	  uno	  de	  los	  criterios	  de	  inclusión	  hasta	  la	  edad	  
de	  69	  años	  era	  que	  el	  valor	  de	   la	  agudeza	  visual	   fuera	  mejor	  que	  0,	  con	   lo	  cual	   sólo	  
aparecen	  4	  ojos,	  dentro	  del	  rango	  de	  edad	  superior	  a	  70	  años,	  con	  valores	  de	  agudeza	  
visual	  comprendidos	  entre	  0,1	  y	  0.	  Este	  criterio	  de	  inclusión	  se	  basa	  en	  los	  resultados	  
de	   estudios	   anteriores	   (Flom	  et	   al.	   1963)	   que	   indican	   que	   la	   pérdida	   de	   transmisión	  
neural	  puede	  limitar	  ligeramente	  la	  agudeza	  visual	  en	  este	  rango	  de	  edad.	  
Por	   otra	   parte,	   los	   resultados	   muestran	   que	   el	   pico	   de	   máxima	   agudeza	   visual	   se	  
encuentra	   dentro	   del	   rango	   de	   edad	   comprendido	   entre	   los	   40	   y	   los	   49	   años.	   Esta	  
situación	  difiere	  de	  estudios	  anteriores	  que	  señalan	  el	  máximo	  de	  agudeza	  visual	  sobre	  
la	  franja	  de	  los	  20-­‐40	  años	  (Frisén	  y	  Frisén	  1981;	  Elliot	  et	  al.	  1995).	  El	  comportamiento	  
que	  presenta	  la	  evolución	  de	  la	  agudeza	  visual	  con	  la	  edad	  coincide	  con	  los	  resultados	  
obtenidos	  en	  estudios	  anteriores	  	  (recogidos	  en	  el	  estudio	  de	  Haegerstrom-­‐Portnoy	  et	  
al.	  1999),	  donde	  se	  cumple	  que	  la	  caída	  más	  significativa	  de	  la	  agudeza	  visual	  comienza	  
en	  torno	  a	  los	  70	  años.	  
Por	  otro	   lado,	   los	   resultados	  de	   sensibilidad	  al	   contraste	  en	   función	  de	   la	  edad	  para	  
cada	   una	   de	   las	   frecuencias	   espaciales	   muestran	   el	   patrón	   clásico	   de	   esta	   función	  
visual	   (filtro	   pasa-­‐banda)	   y	   que	   la	   máxima	   sensibilidad	   al	   contraste	   para	   todos	   los	  
rangos	   de	   edad	   se	   produce	   en	   la	   frecuencia	   intermedia	   de	   6	   c/g,	   como	   ya	   ha	   sido	  
documentado	   en	   estudios	   previos	   (Owsley	   et	   al.	   1982).	   Aunque	   en	   general	   no	   se	  
observan	  variaciones	  estadísticamente	  significativas	  de	  la	  sensibilidad	  al	  constraste	  en	  
función	   de	   la	   edad,	   sí	   que	   se	   puede	   apreciar	   un	   descenso	   significativo	   en	   las	  
frecuencias	   espaciales	   más	   altas	   (frecuencia	   de	   18	   c/g),	   siendo	   más	   pronunciada	   la	  
caída	   para	   los	   grupos	   de	   edades	   superiores,	   tal	   y	   como	   apuntan	   también	   autores	  
anteriores	  (Owsley	  et	  al.	  1983;	  Higgins	  1984).	  
Además,	  los	  resultados	  muestran	  que	  la	  curva	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  más	  alta	  se	  
corresponde	  con	  la	  del	  grupo	  de	  edad	  comprendido	  entre	  los	  40	  y	  los	  49	  años,	  y	  no	  en	  
torno	  a	  los	  20	  años,	  como	  ocurre	  en	  el	  estudio	  de	  Owsley	  (Owsley	  et	  al.	  1982).	  	  
Por	   otro	   lado,	   la	   evolución	   de	   los	   valores	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	   para	   los	   tres	  
primeros	  grupos	  se	  mantiene	  prácticamente	  constante	  y	  hacia	  la	  sexta	  década	  de	  edad	  
se	  empieza	  a	  detectar	  una	  caída	  más	  significativa	  en	  las	  frecuencias	  espaciales	  altas;	  	  y	  
es	  a	  partir	  de	  los	  setenta	  años	  cuando	  se	  aprecia	  una	  caída	  muy	  importante	  en	  todas	  
las	   frecuencias	   espaciales	   del	   mismo	   modo	   que	   ocurre	   en	   el	   estudio	   citado	  
anteriormente.	  
En	   cuanto	   a	   los	   valores	   normales	   de	   sensibilidad	   al	   contraste	   con	   respecto	   a	   los	  
facilitados	   por	   el	   fabricante	   del	   test	   (Vectorvision)	   se	   presentan	   dos	   situaciones	  
diferentes.	  	  
En	  primer	  lugar,	  los	  valores	  de	  normalidad	  correspondientes	  a	  los	  grupos	  de	  edad	  más	  
jóvenes	   (entre	   los	   20	   y	   los	   50	   años)	   de	   este	   estudio	   son	   superiores	   a	   los	   valores	  
mínimos	   de	   normalidad	   clínica	   que	   proporciona	   el	   fabricante	   (los	   valores	   de	  
normalidad	  clínica	  para	  una	  probabilidad	  del	  95%	  son	  1,57;	  1,78;	  1,43	  y	  0,96	  para	  las	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frecuencias	   espaciales	   de	   3	   c/g,	   6	   c/g,	   12	   c/g	   y	   18	   c/g	   respectivamente),	   resultados	  
obtenidos	  a	  partir	  de	  un	  estudio	  que	  se	  realizó	  con	  un	  total	  de	  156	  ojos	  que	  iban	  a	  ser	  
sometidos	  posteriormente	  a	  cirugía	  refractiva	  y	  que	  fue	  aceptado	  por	  la	  FDA.	  	  
Los	  valores	  normales	  para	  los	  grupos	  de	  mayor	  edad	  de	  este	  trabajo	  (se	  engloban	  los	  
tres	   grupos	   de	   edad	   mayores,	   siendo	   la	   media	   59	   ±	   9,41	   años)	   también	   están	   por	  
encima	   del	   mínimo	   de	   normalidad	   clínica	   que	   facilita	   el	   fabricante	   (los	   valores	   de	  
normalidad	  clínica	  para	  una	  probabilidad	  del	  95%	  son	  1,27;	  1,48;	  1,2	  y	  0,44	  para	   las	  
frecuencias	  espaciales	  de	  3	  c/g,	  6	  c/g,	  12	  c/g	  y	  18	  c/g	  respectivamente),	  exceptuando	  
el	  valor	  de	  sensibilidad	  al	  contraste	  a	  una	  frecuencia	  de	  12	  c/g	  para	  el	  grupo	  de	  edades	  
mayores	  de	  70	  años	  (valor	  0,81),	  que	  está	  por	  debajo	  del	  valor	  que	  indica	  el	  fabricante.	  
Estos	   valores	   provienen	   de	   un	   estudio	   (Pomerance	   and	   Evans,	   1994)	   en	   el	   cual	   se	  
analizaron	  24	  ojos	  de	  edades	  comprendidas	  entre	  los	  50	  y	  los	  75	  años,	  cuya	  media	  de	  
edad	  era	  de	  63,9	  ±	  12,17	  años.	  
Lo	  más	  destacable	  en	  cuanto	  a	   los	   resultados	  obtenidos	  de	   transparencia	  de	  medios	  
mediante	  el	  uso	  de	  la	  forma	  adaptada	  del	  LOCS	  III	  (sin	  la	  pupila	  dilatada)	  es	  que	  existe	  
una	  buena	  correlación	  entre	  la	  opalescencia	  y	  el	  color	  del	  cristalino	  con	  respecto	  a	  la	  
edad	  (r	  para	  opalescencia	  del	  0,465	  y	  para	  color	  del	  0,598).	  Además,	  los	  rangos	  entre	  
máximo	   y	   mínimo	   para	   cada	   variable	   y	   franja	   de	   edad	   cada	   vez	   se	   hacen	   más	  
pequeños,	  debido	  al	  aumento	  en	  el	  valor	  mínimo	  de	  opalescencia	  y	  color,	  lo	  cual	  indica	  
que	  es	  normal	  que	  se	  produzca	  un	  aumento	  en	  estos	  parámetros	  como	  consecuencia	  
de	  la	  edad.	  Es	  decir,	  que	  en	  el	  mejor	  de	  los	  casos,	  es	  normal	  encontrar	  valores	  de	  2	  de	  
opalescencia	  y	  3	  de	  color	  en	  edades	  superiores	  a	  70	  años.	  
Estos	  resultados	  coinciden	  con	  los	  argumentos	  de	  autores	  anteriores	  que	  relacionan	  el	  
aumento	  de	  la	  opalescencia	  por	  el	   incremento	  de	  la	  difusión	  de	  la	  luz	  en	  el	  cristalino	  
con	   la	  edad	  (Coren	  y	  Gergus	  1972;	  Mellerio	  1971;	  Weale	  1973),	  y	  el	  cambio	  de	  color	  
con	  el	  acúmulo	  de	  dos	  cromóforos	  que	  absorben	  a	  360-­‐435	  nm	  y	  440-­‐520	  nm	  (Lerman	  
y	  Borkman,	  1976).	  Pesudovs	  et	  al.	  (2004)	  argumentan	  que	  existe	  un	  incremento	  lineal	  
de	   la	   opalescencia	   en	   función	   de	   la	   edad	   para	   un	   grupo	   de	   personas	   con	   edades	  
comprendidas	  entre	  21	  y	  84	  años,	  con	  un	  coeficiente	  de	  correlación	  (r2)	  del	  0,99.	  
8.3.	  CALIDAD	  ÓPTICA	  DEL	  OJO	  
A	   continuación	   se	   analizan	   los	   resultados	   de	   calidad	   óptica	   obtenidos	   para	   los	  
diferentes	  rangos	  de	  edad,	  cuantificados	  a	  través	  de	  los	  parámetros	  que	  proporciona	  
el	  instrumento	  OQASTM.	  
Los	   valores	   medios	   obtenidos	   para	   los	   OQAS	   Values	   disminuyen	   progresivamente	  	  
hasta	  los	  60	  años	  para	  los	  contrastes	  20%	  y	  9%.	  (véase	  la	  gráfica	  7.9).	  Por	  otro	  lado,	  el	  
OV	   100%	  no	   comienza	   a	   descender	   de	   forma	   considerable	   hasta	   el	   grupo	   de	   los	   60	  
años	   de	   edad.	   En	   cualquier	   caso,	   todos	   los	   OQAS	   Values	   caen	   de	   forma	   muy	  
importante	  entre	  los	  60	  y	  los	  70	  años.	  Teniendo	  en	  cuenta	  que	  estos	  parámetros	  estan	  
relacionados	  con	  las	  agudezas	  visuales	  a	  contrastes	  análogos,	  los	  resultados	  obtenidos	  
en	  este	  estudio	  se	  correlacionan	  bien	  con	  otro	  obtenido	  anteriormente	   (Pesudovs	  et	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al.	   2004),	   en	   el	   que	   se	   observó	   una	   disminución	   de	   la	   agudeza	   visual	   tanto	   a	   bajo	  
contraste	  como	  	  a	  alto	  contraste	  con	  la	  edad	  (Figura	  8.1),sobretodo	  a	  partir	  de	  los	  50	  
años.	  
	  
Figura	  8.1.	  Agudeza	  visual	  para	  grupos	  de	  edad	  entre	  21	  y	  84	  años	  (PHC	  es	  alto	  contraste	  fotópico;	  PLC	  
es	  bajo	  contraste	  fotópico;	  MHC	  es	  alto	  contraste	  mesópico;	  MLC	  es	  bajo	  contraste	  fotópico)	  (Pesudovs	  
et	  al.	  2004)	  
Los	  coeficientes	  de	  correlación	  encontrados	  para	  los	  parámetros	  OV	  100%,	  OV	  20%	  y	  
OV	  9%	  son	  0,351;	  0,403	  y	  0,462,	  respectivamente,	  y	  en	  todos	  los	  casos	  la	  variación	  con	  
la	  edad	  es	  estadísticamente	  significativa.	  Estos	  resultados	  indican	  que	  la	  edad	  influye	  
más	  en	  el	  deterioro	  en	  la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  a	  medida	  que	  el	  contraste	  disminuye.	  
Para	  estas	  variables	  el	  valor	  de	  normalidad	  con	  relevancia	  clínica	  se	  corresponde	  con	  el	  
valor	  mínimo,	  y	  sólo	  aparece	  un	  caso	  de	  entre	  todos	  los	  ojos	  que	  está	  por	  debajo	  del	  
valor	  de	  normalidad	  establecido:	  para	  el	   parámetro	  OV	  20%	  en	  el	   grupo	  de	  30	  a	  39	  
años,	  para	  el	  que	  se	  encuentra	  un	  valor	  de	  0,87,	  inferior	  al	  valor	  de	  normalidad	  que	  es	  
de	  0,90.	  
Como	   ya	   ha	   sido	   comentado	   anteriormente,	   la	   frecuencia	   de	   corte	   de	   la	  MTF	   (MTF	  
CUTOFF)	  se	  corresponde	  con	  el	  parámetro	  OV	  100%.	  Por	  tanto,	  el	  comportamiento	  de	  
la	  MTF	  CUTOFF	  es	  idéntico	  al	  del	  OV	  100.	  Cabe	  destacar	  también	  que	  el	  descenso	  no	  
sólo	   repercute	   sobre	   los	   valores	   medios	   de	   la	   MTF	   CUTOFF,	   sino	   que	   los	   máximos	  
disminuyen	   también	   en	   una	   proporción	   del	   mismo	   orden,	   lo	   que	   indica	   que	   debe	  
existir	  alguna	  dependencia	  de	  la	  edad	  con	  respecto	  a	  esa	  variable	  a	  partir	  de	  la	  década	  
de	  los	  70	  años.	  
La	   caída	   experimentada	   en	   el	   grupo	   de	   edad	   de	   mayores	   de	   70	   años	   es	   muy	  
importante,	   con	   un	   valor	   de	   23,14	   c/g.	   Sin	   embargo,	   este	   resultado	   era	   predecible	  
teniendo	   en	   cuenta	   que	   en	   este	   grupo	   de	   edad	   existían	   participantes	   con	   agudezas	  
visuales	  superiores	  a	  0	  en	  notación	  logMAR	  (o	  inferiores	  a	  1	  en	  notación	  decimal).	  
La	   razón	   de	   Strehl	   (Strehl	   Ratio)	   es	   el	   parámetro	   con	   el	   que	   podemos	   evaluar	   la	  
pérdida	  de	  la	  calidad	  de	  un	  sistema	  óptico	  en	  su	  conjunto,	  es	  decir,	  teniendo	  en	  cuenta	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todas	  las	  frecuencias	  espaciales	  a	  la	  vez,	  puesto	  que	  integra	  todo	  el	  área	  bajo	  la	  curva	  
de	   la	   MTF	   (Los	   OQAS	   Values	   sólo	   informaban	   de	   la	   calidad	   óptica	   a	   frecuencias	  
específicas).	   Los	   resultados	   que	   obtenemos	   en	   este	   caso	   muestran	   un	   descenso	   de	  
este	  parámetro	  bastante	  progresivo	  y	  lineal	  hasta	  los	  60	  años,	  y	  un	  deterioro	  mayor	  a	  
partir	  de	  los	  70	  años.	  El	  coeficiente	  de	  correlación	  de	  Pearson	  es	  de	  0,463,	  indicando	  
que	   también	   existe	   una	   vinculación	   de	   esta	   variable	   en	   función	   de	   la	   edad	  
estadísticamente	  significativa.	  	  
El	  descenso	  del	  Strehl	  Ratio	  se	  corresponde	  con	  la	  caída	  que	  experimenta	  la	  curva	  MTF	  
con	  la	  edad	  según	  varios	  estudios	  (Guirao	  et	  al.	  1999,	  Artal	  et	  al.	  1993).	  En	  el	  estudio	  
de	  Artal	  y	  colaboradores	  se	  comparan	  las	  MTF	  de	  dos	  grupos	  de	  edad	  (edades	  medias	  
de	   cada	   grupo:	   29	   y	   64	   años),	   y	   se	   demuestra	   una	   caída	   drástica	   de	   la	  MTF	   para	   el	  
grupo	  de	  edad	  superior.	  
Finalmente,	  el	  comportamiento	  de	  los	  resultados	  que	  estiman	  la	  difusión	  intraocular,	  
muestran	   un	   claro	   aumento	   del	   parámetro	   OSI	   en	   función	   de	   la	   edad.	   Aunque	   se	  
estabiliza	  entre	  los	  30	  y	  los	  50	  años,	  el	  crecimiento	  en	  los	  dos	  últimos	  grupos	  de	  edad	  
es	  muy	  marcado,	  siendo	  mucho	  más	  evidente	  en	  el	  rango	  de	  edades	  superiores	  a	  los	  
70	  años.	  	  
De	   todos	   los	   parámetros	   proporcionados	   por	  OQASTM	   analizados	   en	   este	   trabajo,	   el	  
que	  experimenta	  una	  correlación	  mayor	  en	  función	  de	  la	  edad	  es	  el	  OSI.	  En	  este	  caso	  el	  
coeficiente	   de	   correlación	   r	   de	   Pearson	   es	   de	   0,618,	   si	   se	   considera	   una	   regresión	  
lineal.	   Por	   otro	   lado,	   el	   coeficiente	   de	   correlación	   aumenta	   a	   0.704	   si	   el	   ajuste	  
realizado	  es	  exponencial.	  	  
Además,	   tal	   y	   como	   ha	   sido	   documentado	   en	   el	   estado	   del	   arte,	   los	   cambios	  
estructurales	   que	   afectan	   al	   cristalino	   en	   función	   de	   la	   edad	   (Coren	   y	   Gergus	   1972;	  
Mellerio	  1971;	  Weale	  1973;	  Weale	  1963,	  1988;	  Spector	  1983;	  Hemenger	  et	  al.	  1995),	  
interfieren	   en	   la	   iluminación	   retiniana	   y	   en	   la	   difusión	   de	   la	   luz.	   Estos	   fenómenos	  
incrementan	   la	   difusión	   intraocular,	   deteriorando	   considerablemente	   la	   imagen	  
retiniana	  (Artal	  et	  al.1993).	  	  
El	   método	   de	   medida	   de	   la	   transparencia	   de	   medios	   intraoculares	   que	   se	   utiliza	  
actualmente	   es	   el	   LOCS	   III	   y,	   ya	   que	   existe	   una	   buena	   correlación	   estadísticamente	  
significativa	  (p	  <	  0,001)	  entre	  OSI	  y	  opalescencia,	  y	  entre	  OSI	  y	  color	  (considerando	  los	  
grupos	  de	  edades	  a	  partir	  de	  30	  años),	   la	  medida	  del	  OSI	  mediante	  el	  OQASTM	  puede	  
representar	  un	  nuevo	  sistema	  objetivo	  de	  gradación	  de	  cataratas.	  
Por	  otra	  parte,	  paralelo	  al	  aumento	  en	  la	  media	  de	  este	  valor,	  también	  se	  produce	  un	  
aumento	  del	   rango	  entre	  máximo	  y	  mínimo,	  de	  manera	  que	  para	  el	  último	  grupo	  de	  
edad	  la	  variabilidad	  de	  los	  resultados	  también	  duplica	  a	  la	  del	  grupo	  de	  edad	  anterior.	  
Esto	   puede	   ser	   debido	   a	   que	   esta	   última	   franja	   de	   edad	   engloba	   a	   un	   rango	  mayor	  
(desde	  los	  70	  a	   los	  88	  años),	  donde	  se	  han	  recogido	  un	  menor	  número	  de	  individuos	  
debido	  a	  que	  los	  criterios	  de	  inclusión	  eran	  de	  población	  sana	  sin	  patologías	  asociadas	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y	   por	   otro	   lado	   porque	   es	   la	   franja	   etaria	   donde	   se	   acentúan	   más	   los	   cambios	  
estructurales	  asociados	  a	  la	  edad.	  
En	   general,	   los	   resultados	  obtenidos	   a	   través	   de	   los	   parámetros	   proporcionados	  por	  
OQASTM	  permiten	  afirmar	  que	  el	  	  deterioro	  más	  importante	  de	  la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	  
se	  produce	  aproximadamente	  a	  partir	  de	  los	  50-­‐60	  años	  de	  edad.	  
De	  hecho,	   si	   se	  consideran	   los	   resultados	   	  de	   la	  comparación	  múltiple	  obtenida	  para	  
los	  diferentes	  grupos	  de	  edad	  analizados	  en	  el	  estudio	  se	  puede	  comprobar	  que:	  
-­‐ En	  el	  caso	  del	  parámetro	  OV	  100%	  (o	  equivalentemente	  para	  el	  parámetro	  MTF	  
CUTOFF,	   sólo	   aparecen	   diferencias	   estadísticamente	   significativas	   a	   partir	   de	  
los	  70	  años,	   por	   lo	  que	   se	  podría	   considerar	  que	  este	  parámetro	  no	   varía	  de	  
forma	   relevante	   hasta	   alcanzada	   esta	   edad.	   En	   el	   caso	   del	   OV	   20%	   estas	  
diferencias	   empiezan	   a	  manifestarse	   como	   significativas	   con	   anterioridad;	   se	  
puede	  comprobar	  que	  ya	  hay	  diferencias	  entre	  el	  grupo	  de	  20	  a	  29	  años	  y	  los	  
tres	   grupos	   de	   edades	  mayores,	   es	   decir,	   de	   50	   años	   o	  más.	   Para	   el	   OV	   9%,	  
únicamente	   los	   grupos	   consecutivos	   de	   edad	   no	   tienen	   diferencias	  
estadísticamente	  significativas,	  pero	  el	  resto	  sí	  (excepto	  el	  grupo	  de	  40-­‐49	  años	  
con	  el	  de	  60-­‐69	  años).	  Este	  comportamiento	  de	  los	  OQAS	  Values	  en	  función	  de	  
la	  edad	  y	  del	  contraste,	  confirmaría	  que	  el	  deterioro	  de	  la	  calidad	  óptica	  y	  por	  
tanto,	   de	   la	   agudeza	   visual,	   que	   está	  más	   vinculado	   a	   la	   edad	   es	   el	   de	   bajo	  
contraste.	  
-­‐ En	   el	   caso	   del	   Strehl	   ratio,	   considerando	   las	   diferencias	   entre	   los	   grupos	   de	  
edad	  se	  puede	  observar	  que	  todas	  son	  estadísticamente	  significativas,	  excepto	  
en	  el	  caso	  de	  los	  grupos	  de	  rangos	  de	  edad	  consecutivos	  y	  el	  grupo	  de	  60	  a	  69	  
años	  con	  los	  grupos	  de	  edades	  superiores	  a	  30	  años.	  En	  general,	  esta	  evolución	  
por	  grupos	  vuelve	  a	  demostrar	   la	   significante	  pérdida	  de	   la	  calidad	  óptica	  del	  
ojo	  con	  la	  edad	  si	  se	  tiene	  en	  cuenta	  este	  parámetro.	  
-­‐ Finalmente,	   para	   el	   parámetro	   OSI,	   las	   diferencias	   entre	   medias	   son	  
estadísticamente	  significativas	  entre	  todos	  los	  grupos	  de	  edad,	  exceptuando	  las	  
franjas	  de	  edad	  intermedias	  consecutivas	  (30-­‐39	  con	  40-­‐49,	  40-­‐49	  con	  50-­‐59	  y	  
50-­‐59	  con	  60-­‐69),	  donde	  parece	  que	  la	  evolución	  del	  OSI	  se	  vuelve	  más	  estable.	  
En	  cualquier	  caso,	  éste	  es	  el	  parámetro	  que	  evoluciona	  más	  significativamente	  
con	   la	   edad,	   y	   los	   valores	   de	   normalidad	   clínica	   varían	  más	   en	   función	   de	   la	  
década	  a	  la	  que	  se	  refieran.	  
En	  general,	  se	  puede	  afirmar	  que	   los	  resultados	  obtenidos	  en	  este	  estudio	  satisfacen	  
los	  objetivos	  propuestos	  en	  el	   trabajo.	  En	  primer	   lugar	   se	  han	  hallado	   los	  valores	  de	  
normalidad	   y	   los	   rangos	   de	   normalidad	   clínica	   de	   los	   parámetros	   que	   proporciona	  
OQASTM,	   para	   cada	   rango	   de	   edad	   determinado.	   También	   se	   ha	   comprobado	   que	  
existen	   variaciones	   en	   los	   resultados	   proporcionados	   por	   OQASTM	   en	   función	   de	   la	  
edad	   para	   el	   rango	   que	   ha	   sido	   estudiado.	   Finalmente,	   se	   ha	   realizado	   una	  
comparación	  múltiple	  entre	  las	  medias	  de	  los	  parámetros	  de	  calidad	  óptica	  obtenidas	  
para	  los	  diferentes	  grupos	  de	  edad	  considerados.	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CONCLUSIONES	  Y	  PERSPECTIVAS	  
Con	   los	   resultados	   de	   este	   estudio	   podemos	   concluir	   que	   el	   envejecimiento	   tiene	  
afectación	  en	  la	  calidad	  óptica	  ocular.	  
1. Se	  ha	  comprobado	  que	  con	  la	  edad	  existe	  una	  pérdida	  de	  calidad	  óptica	  ocular,	  
más	  marcada	  en	  general	  a	  partir	  de	  los	  60	  años.	  
2. Se	   han	   determinado	   los	   valores	   de	   normalidad	   de	   los	   parámetros	  
proporcionados	  por	  OQASTM	  relacionados	  con	   la	  calidad	  óptica	  del	  ojo	   (OQAS	  
Values	  a	  contrastes	  del	  100%,	  20%	  y	  9%,	  razón	  de	  Strehl	  y	  frecuencia	  de	  corte	  
de	  la	  MTF)	  y	  con	  la	  difusión	  intraocular	  (OSI),	  y	  se	  han	  definido	  indicadores	  de	  
pasa/falla	  respecto	  a	  la	  normalidad.	  
3. La	   difusión	   intraocular	   medida	   con	   el	   OSI	   es	   el	   parámetro	   analizado	   que	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Se	  puede	  considerar	  que	  los	  resultados	  clínicos	  de	  calidad	  óptica	  proporcionados	  por	  
el	   instrumento	   OQASTM	   sirven	   como	   indicadores	   de	   los	   cambios	   en	   las	   estructuras	  
oculares	   producidas	   por	   la	   edad,	   y	   son	   predictores	   de	   los	   cambios	   en	   las	   funciones	  
visuales.	  
Además,	  son	  necesarios	  más	  estudios	  que	  puedan	  analizar	  los	  resultados	  en	  los	  grupos	  
de	   mayor	   edad,	   donde	   se	   han	   detectado	   los	   cambios	   más	   significativos.	   Debería	  
analizarse	   más	   detalladamente	   la	   evolución,	   puntos	   de	   inflexión	   y	   limitaciones	   que	  
pueden	  inducir	  los	  cambios	  de	  calidad	  óptica	  en	  la	  función	  visual.	  
Las	   perspectivas	   que	   se	   desencadenan	   de	   este	   estudio	   van	   encaminadas,	  
precisamente,	  a	  concretar	  el	  tipo	  y	  magnitud	  de	  cambios	  en	  el	  rango	  de	  edad	  superior	  
y	  valorar	  otras	  variables,	  como	  en	  los	  pacientes	  sometidos	  a	  cirugía	  de	  cataratas	  y	  que	  
llevan	   implantadas	   lentes	   intraoculares,	   caso	   en	   el	   que	   no	   hay	   asociada	   ninguna	  
patología	  ocular.	  	  
Por	  otro	  lado,	  una	  vez	  hallada	  la	  evolución	  del	  ojo	  sano	  para	  todos	  los	  rangos	  etarios,	  
también	   es	   interesante	   saber	   qué	   ocurre	   con	   estos	   parámetros	   en	   diferentes	  
patologías,	  ya	  estén	  asociadas	  o	  no	  al	  envejecimiento.	  Las	  líneas	  de	  trabajo	  futuro	  del	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